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Pour répondre aux changements démographiques, divers pays ont rehaussé la formation 
minimale pour exercer la profession infirmière en exigeant un diplôme universitaire. Au 
Canada, la seule province n’exigeant pas ce niveau est le Québec. Le but de cette étude était 
d’évaluer le lien entre les différentes compositions des équipes de soins infirmiers et la qualité 
et sécurité des soins des unités de soins critiques. Un devis corrélationnel longitudinal 
rétrospectif a été utilisé pour examiner l’association entre la composition des équipes de soins 
infirmiers et la qualité et sécurité des soins des unités de soins critiques. Cinq unités de soins 
intensifs, d’un même CIUSSS, ont participé à cette étude pour une période de 57 jours. Le quart 
de travail était l’unité d’analyse, ce qui a permis d’obtenir un échantillon de 854 quarts de travail. 
Les variables à l’étude (composition des équipes de soins infirmiers, rapports d’incidents et 
d’accidents ainsi que plusieurs variables de contrôle) ont été construites à partir de trois bases 
de données administratives, conçues pour la gestion hospitalière. Des tests de corrélations et des 
régressions logistiques longitudinales avec effets fixes ont été effectués afin d'évaluer les 
associations entre les variables. Très peu d’évènements indésirables ont été rapportés lors de 
cette étude. Les résultats de cette étude montrent toutefois qu’il existe un lien significatif entre 
la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins, dans les unités 
de soins critiques. Il y a moins de probabilités d’avoir un évènement indésirable lorsque l’équipe 
de soins infirmiers est composée d’au moins 40% d’infirmières cliniciennes, comparativement 
à une équipe composée majoritairement d’infirmières techniciennes. Pour conclure, cette étude 
met en évidence les effets du choix de la composition des équipes de soins infirmiers sur la 
qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques. Les gestionnaires devraient donc 
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porter une attention particulière à la composition des équipes de soins infirmiers pour chacun 
des quarts de travail. 
Mots-clés : composition des équipes de soins infirmiers, qualité et sécurité des soins, dotation, 
rapport d’incident et d’accident, AH-223, indicateur de structure, indicateur de résultats, soins 
critiques, qualité des soins, sécurité des patients. 
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Abstract 
In response to changing demographics, various countries have increased the minimum 
nurse education, by requiring a university degree. In Canada, the only province that does not 
require this level is Quebec. The purpose of this study was to examine the association between 
nurse education and quality of care/patient safety on critical care units. 
A retrospective longitudinal correlational design was used to examine associations 
between nurse education and quality of care/patient safety on critical care units. Five intensive 
care units, regrouped in the same CIUSSS, participated in this study for a period of 57 days. The 
shift was the unit of analysis, resulting in a sampling of 854 shifts. The variables (nurse 
education, incident and accident reports, and several control variables) were constructed from 
three administrative databases designed for hospital management. Correlation tests and 
longitudinal logistic regressions with fixed effects were performed to assess the associations 
between the variables. 
Very few adverse events were reported in this study. The results of this study show, 
however, that there is a significant association between nurse education and quality of 
care/patient safety on critical care units. There is less likelihood of an adverse event when the 
nursing team is made up of at least 40% of registered nurses (RN) with a bachelor’s degree. 
In conclusion, this study highlights the impact of choosing RN with a bachelor’s degree 
on quality of care/patient safety on critical care units. Managers should therefore pay particular 
attention to staffing for each shift. 
Keywords : skill mix, quality and safety of care, nurse staffing, incident and accident report, 
AH-223, structural indicator, outcomes indicator, critical care, quality of care, patient safety. 
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Chapitre 1. Problématique et but de l’étude 
 




Le système de santé doit s’adapter aux nombreux changements liés au vieillissement de 
la population ainsi qu’à l’augmentation de la prévalence des maladies chroniques et de la 
complexité des soins (Ellis, Priest, MacPhee et Sanchez McCutcheon, 2006; Laurant, Reeves, 
Hermens, Braspenning, Grol et Sibbald, 2005). Ces changements démographiques obligent les 
établissements de santé à modifier leur organisation et leurs processus à l’aide de stratégies 
touchant les ressources humaines infirmières (Ellis et al., 2006). Parmi elles, les modifications 
de dotation en personnel infirmier sont les méthodes les plus souvent utilisées dans les 
établissements de santé au Canada (Ellis et al., 2006). Ces modifications agissent directement 
sur la santé, la sécurité et le bien-être des patients de même que sur la qualité des soins (Ellis et 
al., 2006).  
 
La dotation en personnel infirmier se définit comme un processus organisationnel mis 
en place dans le but de répondre à l’ensemble des besoins des patients par une équipe ayant les 
compétences nécessaires pour réaliser cette tâche (Dechant, 2006). Dans les études, la dotation 
se calcule principalement en termes de ratio patients-infirmière ou en termes de composition 
des équipes de soins infirmiers. De façon générale, l’évaluation de la dotation doit tenir compte 
 2 
de la complexité et de l’acuité des soins requis par les patients, selon les milieux cliniques (Ellis 
et al., 2006). La planification de la main-d’œuvre infirmière doit donc être réalisée dans 
l’optique d’encourager et de soutenir l’optimisation des résultats pour les patients, pour l’équipe 
de soins infirmiers et pour l’établissement de santé (Ellis et al., 2006).  
 
En plus de devoir s’adapter aux changements démographiques, le système de santé 
québécois a vécu de nombreuses compressions budgétaires depuis le début des années 90 (Ellis 
et al., 2006). Afin d’y pallier, les établissements de santé ont sans cesse restructuré leurs équipes 
de soins infirmiers, groupe de professionnels de santé le plus important en nombre (Ellis et al., 
2006; Ordre des infirmières et infirmiers du Québec [OIIQ], 2013). Parmi les moyens utilisés, 
on trouve entre autres la redistribution de tâches à du personnel de soins moins formés, et donc 
moins coûteux (Harris et McGillis Hall, 2012). Pourtant, la littérature met en valeur 
l’importance du niveau de formation et de l’expérience clinique des infirmières pour améliorer 
et optimiser la qualité et la sécurité de soins (Aiken, Clarke, Sloane, Lake et Cheney, 2008; 
OIIQ, 2013; Vanhook, 2007). Plusieurs études montrent qu’en augmentant le niveau de 
formation des membres de l’équipe de soins infirmiers, il y aurait une diminution des 
évènements indésirables et de la durée de séjour, deux aspects coûteux pour les systèmes de 
santé (Aiken et al., 2008; Ellis et al., 2006; OIIQ 2013; Vanhook, 2007).  
 
L’évaluation de la qualité et de la sécurité des soins, quant à elle, se fait de différentes 
façons à travers le monde. Alors que certains les évaluent selon le taux de mortalité, d’autres les 
calculent selon le nombre d’évènements indésirables ou encore, selon le pourcentage de soins 
achevés (Abraham et Hansson, 1995; Baethge, Müller et Rigotti, 2015; Bajor et Baltes, 2003; 
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Jones, Gemeinhardt, Thompson et Hamilton, 2016). Depuis 2001, le Gouvernement du Québec 
a rendu obligatoire la tenue de rapports d’incidents et d’accidents, afin d’évaluer la qualité et la 
sécurité des soins dans les établissements hospitaliers (OIIQ, 2001a). Tous les travailleurs 
témoins d’un évènement indésirable doivent remplir ce rapport (Gouvernement du Québec, 
2016).  
Les plus récentes statistiques de ces rapports montrent qu’en 2015-2016, un total de 
484 021 évènements indésirables ont été déclarés au Québec (Gouvernement du Québec, 2016). 
Parmi ceux-ci, 86 % appartenaient à la catégorie des évènements accidentels, signifiant que des 
patients y ont été impliqués, alors que 0,07 % d’entre eux entraînaient la mort d’un patient 
(Gouvernement du Québec, 2016). Bien que ces statistiques ne soient pas spécifiques au 
domaine des soins critiques, elles mettent en évidence l’importance de s’attarder à cette 
problématique afin d’y augmenter la qualité et sécurité des soins. 
 
Plusieurs études américaines ont montré l’importance du niveau de formation des 
équipes de soins infirmiers et son impact sur la qualité et la sécurité des soins aux patients 
(Aiken, Clarke, Cheung, Sloane et Silber, 2003; Butler et al., 2011; Cho et al., 2015; Needleman, 
Buerhaus, Mattke, Stewart et Zelevinsky, 2002). Toutefois, ces études ont principalement 
opérationnalisé leur variable de composition des équipes de soins infirmiers en comparant les 
infirmières auxiliaires aux infirmières. Les spécificités de la main-d’œuvre infirmière 
québécoise limitent la transférabilité des résultats de ces études à notre contexte. Ces chercheurs 
se sont aussi intéressés plus spécifiquement aux unités de médecine-chirurgie ou aux unités de 
soins de longue durée. Peu d’études ont été réalisées dans les unités de soins critiques (Blegen, 
Goode, Spetz, Vaughn et Park, 2011; Diya, Van den Heede, Sermeus et Lesaffre, 2012; West, 
 4 
Mays, Rafferty, Rowan et Sanderson, 2009; Yang, Hung et Chen, 2015), où la complexité des 
soins requis par les patients nécessite que l’infirmière possède les connaissances et les 
compétences appropriées.  
 
La composition des équipes de soins infirmiers dans le domaine des soins critiques n’est 
pas uniforme d’un établissement à l’autre au Québec. Aucune étude n’a été menée pour 
examiner la relation entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité 
des soins de ces unités. Les ratios infirmière-patients ont été analysés à plusieurs reprises et les 
résultats de ces études font l’objet de plusieurs revues systématiques (Driscoll et al., 2018; 
Griffiths et al., 2018; Hill, 2017; Shin, Park et Bae, 2018; Stalpers, de Brouwer, Kaljouw et 
Schuurmans, 2015), mais très peu d’études analysent la dotation sous l’angle de la composition 
du personnel en termes de niveau de formation, et ce, encore moins dans les unités de soins 
critiques (Blegen et al., 2011; Diya et al., 2012; West et al., 2009; Yang et al., 2015).  
 
Le système de santé québécois subit, depuis quelques années, une réforme majeure, où 
l’efficience et la qualité des soins sont deux priorités de celle-ci (Ministère de la Santé et des 
Services sociaux [MSSS], 2014). Les soins dispensés dans les unités de soins critiques, unités 
très dispendieuses dans les budgets hospitaliers, doivent être sécuritaires et de bonne qualité 
(OIIQ, 2012). Il est donc important de se questionner sur les liens entre la composition des 
équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins dispensés dans les unités de soins 
critiques du Québec. 
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1.1.2 Contexte québécois 
 
La définition du concept de « composition des équipes de soins infirmiers » se traduit 
par l’étude des combinaisons possibles de l’effectif infirmier pour le bon fonctionnement d’une 
unité de soins (Harris et McGillis Hall, 2012). Selon plusieurs auteurs, il demeure important d’y 
inclure les niveaux de formation, d’expérience clinique et de compétences de chacun des 
membres de l’équipe (Clarke et Donaldson, 2008; Ellis et al., 2006; Harris et McGillis Hall, 
2012). Une attention particulière doit être portée à la composition des équipes de soins infirmiers 
au Québec étant donné qu’il existe deux niveaux de formation infirmière, collégiale et 
universitaire de premier cycle. Les équipes de soins infirmiers québécoises regroupent les 
préposés aux bénéficiaires, les infirmières auxiliaires, les infirmières techniciennes (formation 
collégiale) et les infirmières cliniciennes (formation universitaire de premier cycle).  
 
Dans les équipes de soins infirmiers au Québec, le rôle du préposé aux bénéficiaires se 
traduit par la réalisation de tâches pour le confort du patient et son hygiène. Il assure une 
surveillance visuelle de base des patients et aide au transport de ces derniers (MSSS, 2009). Le 
rôle de l’infirmière auxiliaire est de travailler en collaboration avec le reste de l’équipe de soins 
infirmiers (MSSS, 2009). Bien que l’infirmière auxiliaire soit imputable de ses actes à l’intérieur 
de ses neuf activités réservées, elle ne peut avoir l’entière responsabilité d’un patient (Ordre des 
infirmières et infirmiers auxiliaires du Québec [OIIAQ], 2011). Le Québec est, actuellement, la 
seule province du Canada à offrir deux niveaux de formation afin d’obtenir le permis d’exercice 
pour la profession infirmière. La formation technique au collégial donne le titre d’infirmière 
technicienne. La formation au baccalauréat de premier cycle universitaire donne le titre 
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d’infirmière clinicienne. L’OIIQ et le MSSS différencient, entre autres, les infirmières 
techniciennes des cliniciennes par la capacité de ces dernières à prendre en charge des patients 
nécessitant des soins plus complexes (OIIQ, 2012) et par leurs connaissances avancées des 
diverses dimensions bio-psycho-sociales des patients qu’elles soignent (MSSS, 2009; OIIQ 
2012). Dans les faits, ces deux niveaux de formations donnent accès aux mêmes postes 
d’infirmières soignantes dans les établissements du réseau de santé québécois. 
 
En 1996, les provinces du Canada, à la suite de plusieurs autres pays dans le monde, tels 
que le Brésil, la France, l’Irlande et l’Australie (Secrétariat international des infirmières et 
infirmiers de l’espace francophone [SIDIIEF], 2010), ont rehaussé les critères d’entrée requis 
au droit de pratique de la profession infirmière en rendant le baccalauréat de premier cycle 
universitaire obligatoire afin de mieux répondre aux besoins de la population. Le Québec, quant 
à lui, a conservé les deux niveaux de formation tout en implantant, en 2001, un programme de 
formation intégré, souhaitant que les infirmières détentrices d’un diplôme collégial continuent 
leur formation à l’université (OIIQ, 2012). Le diplôme d’études collégiales – baccalauréat 
(DEC-BAC) permet un passage direct de la formation technique au baccalauréat de premier 
cycle universitaire (OIIQ, 2012). Les infirmières techniciennes peuvent obtenir leur diplôme 
universitaire en complétant une formation de deux ans à l’université. Lors de ces deux années 
universitaires supplémentaires, les infirmières techniciennes se voient former pour les domaines 
plus complexes, tels que les soins critiques, les soins de première ligne dans la communauté, la 
santé mentale, les soins péri-opératoires ainsi que la prévention et le contrôle des infections 
(OIIQ, 2007; OIIQ, 2012).  
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La formation en soins critiques se fait essentiellement à l’université (OIIQ, 2012). Peu 
de programmes collégiaux en soins infirmiers se penchent sur les aspects des soins critiques 
(OIIQ, 2012). Les programmes de baccalauréat offrent un certain nombre de crédits dans ce 
domaine, variable d’une université à l’autre. Malgré ce fait, le gouvernement, les syndicats et 
les employeurs refusent de différencier les infirmières dans ce domaine de soins spécifiques par 
leur niveau de formation (OIIQ, 2012). Devant la composition des équipes de soins infirmiers 
non uniformisée à travers le Québec et devant la non-différenciation entre l’infirmière 
technicienne et l’infirmière clinicienne, l’OIIQ a formulé à plusieurs reprises des inquiétudes 
quant à la qualité et la sécurité des soins obtenus à l’intérieur des unités de soins critiques du 
Québec (OIIQ, 2007). Deux inquiétudes principales ont été soulevées par l’OIIQ (OIIQ, 2007). 
La première consiste en le manque de reconnaissance, dans les milieux cliniques, de la nécessité 
d’une formation universitaire pour ce type de clientèle et la deuxième fait référence à la non-
évaluation des compétences infirmières attendues pour ces unités de soins, dans le but de 
prodiguer des soins de qualités et sécuritaires (OIIQ, 2007). 
 
 
1.2 But de l’étude et question de recherche 
 
Le but de cette étude est d’analyser l’association entre les différentes compositions des 
équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins dans des unités de soins critiques. 
 
 8 
 Cette étude permettra de répondre à la question de recherche suivante : existe-t-il une 
association entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins 
des patients dans chacun des quarts de travail d’unités de soins critiques ? 
  
Chapitre 2. Recension des écrits 
 
La recension des écrits porte sur trois grands thèmes en lien avec la problématique. Le 
premier grand thème présente une revue des différentes définitions des soins critiques pour 
ensuite définir les compétences infirmières nécessaires dans ces unités et terminer par une 
description des différentes compositions des équipes de soins infirmiers dans ces unités. Le 
deuxième grand thème explore la définition des concepts de qualité des soins et de sécurité du 
patient et présente une revue des indicateurs d’évaluation de la qualité et sécurité des soins 
utilisés dans la littérature. Finalement, les études mettant en lien la composition des équipes de 
soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins sont abordées, tant dans les unités en général 
que dans les unités de soins critiques. 
 
2.1 Équipe de soins critiques 
 
2.1.1 Définition des soins critiques 
 
Afin de bien cerner les compétences infirmières requises dans les unités de soins 
critiques, il est important de bien définir les soins critiques. La littérature propose plusieurs 
définitions de ces unités de soins. L’ensemble des définitions ont en commun la caractéristique 
d’instabilité des patients (American Association of Critical-care Nurses [AACN] et Bell, 2015; 
Association canadienne des infirmières et infirmiers en soins intensifs [ACIISI], 2009; 
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Cavalheiro, Moura Junior et Lopes, 2008; Embriaco, Papazian, Kentish-Barnes, Pochard et 
Azoulay, 2007; Lakanmaa, Suominen, Perttilä, Puukka et Leino-Kilpi, 2012; Piette, 2012; 
Wunsch et al., 2008). Par contre, parmi elles, certains auteurs précisent cette définition en 
ajoutant que les unités de soins critiques ne comprennent pas seulement les patients instables, 
mais aussi ceux à risque d’instabilité (AACN et Bell, 2015; Cavalheiro et al., 2008; Embriaco 
et al., 2007; Piette, 2012; Wunsch et al., 2008). Dans la section qui suit, deux ensembles de 
définitions seront présentés, selon cette distinction. 
 
Certains auteurs définissent les soins critiques par le fait d’avoir des patients instables et 
nécessitant des soins immédiats. Selon Lakanmaa et al. (2012), les soins critiques se définissent 
comme étant des soins complexes et aigus nécessaires pour la survie des patients instables, ayant 
un besoin de monitorage continu. L’ACIISI (2009) ajoute à cette définition que les soins 
critiques nécessitent des soins soutenus par la technologie sous une approche centrée sur le 
patient. 
 
Le deuxième ensemble de définitions des soins critiques réunit des auteurs qui 
définissent ces unités de soins comme des unités qui comportent des patients instables ou à 
risque d’instabilité due à des atteintes multiorganiques. Selon Cavalheiro et al. (2008) et 
Embriaco et al. (2007), les soins critiques se manifestent par l’acuité des patients, par 
l’imprévisibilité des situations cliniques, par l’environnement dynamique et par le côtoiement 
régulier des familles vivant une situation hors de leur contrôle. De plus, l’instabilité et/ou le 
risque d’instabilité des patients obligent ces patients à recevoir des soins permanents nécessitant 
des équipements spéciaux afin d’avoir une possibilité de survie (Cavalheiro et al., 2008). 
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L’AACN et Bell (2015) complètent cette définition en ajoutant le concept de comorbidité à 
l’ensemble des patients de ces unités. Pour terminer, Piette (2012) englobe ces définitions en 
mentionnant l’importance de l’interdisciplinarité pour la réalisation des soins complexes, 
souvent associés à une médication complexe, des technologies invasives ou non de même que 
des technologies dans le but de soutenir les fonctions vitales. 
 
La définition des soins critiques varie d’un pays à l’autre. Selon, Wunsch et al. (2008), 
le Canada définit les unités de soins critiques comme des unités de soins dont les patients 
nécessitent une surveillance accrue, due à la complexité de leur état de santé. Selon le même 
auteur, aux États-Unis, la définition de ces unités de soins est caractérisée par la nécessité 
d’avoir recours à du matériel technologique afin de prodiguer des soins de qualité, et des 
exigences strictes pour que les ratios infirmière-patients ne diminuent pas en dessous de 1 : 2 
(Wunsch et al., 2008). 
 
Dans le cadre de ce mémoire, la définition de Piette (2012) est retenue, car elle est 
adaptée au contexte québécois, contexte dans lequel se déroulera l’étude. Englobant l’ensemble 
des définitions recensées, elle permet d’avoir une vision intégratrice des soins critiques.  
L’[unité de soins critiques] est un lieu géographique distinct dans un établissement où 
sont regroupés les patients instables ou à risque d’instabilité dus à des problématiques 
multiorganiques simples ou multiples, médicales ou chirurgicales.  
La prestation des soins critiques requiert un soutien humain et technique, fiable 
et performant. Les patients nécessitent des soins spécialisés, dispensés par des équipes 
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qui travaillent en interdisciplinarité. Ces soins sont généralement associés à une 
médication complexe, à des technologies de monitorage effractif et non effractif ainsi 
qu’à des technologies de soutien des fonctions vitales, telles que le soutien circulatoire, 
ventilatoire et rénal, auxquelles s’ajoutent des interventions thérapeutiques et des 
examens diagnostiques (Piette, 2012, p. 1). 
 
Cette définition, aussi intégrée par le gouvernement du Québec, inclut les unités de soins 
suivantes : 1) les urgences ; 2) les soins intensifs ; 3) les unités coronariennes ; 4) les unités 
néonatales ; 5) les unités des grands brûlés et 6) les soins intermédiaires (Piette, 2012). 
 
2.1.2 Compétences infirmières nécessaires en soins critiques 
 
Certains auteurs mentionnent qu’il est difficile d’évaluer les besoins en ressources 
humaines infirmières dans les unités de soins critiques étant donné le très grand manque d’études 
et de connaissances quant aux compétences nécessaires et spécifiques pour exercer au sein de 
ces unités (Hanley et Higgins, 2005; Lakanmaa et al., 2012). Plusieurs définitions du terme de 
compétence existent dans la littérature. Dans le cadre de ce mémoire, la compétence sera définie 
comme étant « un savoir-agir complexe prenant appui sur la mobilisation et la combinaison 
efficaces d’une variété de ressources internes et externes à l’intérieur d’une famille de situations 
» (Tardif, 2006, p. 22). Cette section de la recension des écrits présente donc les compétences 
essentielles dans les unités de soins critiques selon l’AACN, les compétences ressortant le plus 
souvent dans la littérature scientifique ainsi que les résultats d’une étude québécoise de maîtrise 
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visant à créer un référentiel de compétences infirmières spécifiques pour les unités de soins 
intensifs. 
 
2.1.2.1 Compétences de base en soins critiques selon l’AACN 
 
Selon l’AACN (2003), une infirmière doit posséder les compétences suivantes pour 
prodiguer des soins sécuritaires dans les unités de soins critiques : le jugement et le 
raisonnement clinique, l’advocacy, une pratique empreinte de caring et la collaboration. Bien 
que ces compétences soient importantes dans toutes les unités de soins, elles demandent une 
attention plus particulière et un niveau plus élevé dans les unités de soins critiques étant donné 
la complexité des soins, le nombre élevé de tâches infirmières par quart de travail et la vitesse 
du roulement des patients de ces unités de soins (AACN, 2003).  
 
Afin de permettre aux infirmières d’acquérir ces compétences, une formation 
universitaire supplémentaire de spécialisation en soins critiques de 1400 heures a été instaurée 
dans certains pays, tels que les États-Unis et une partie du Canada, pour augmenter le niveau de 
formation des infirmières (AACN, 2003). C’est à partir de cette formation, basée sur le AACN 
Synergy Model for Patient Care, que l’AACN (2003) a mis en évidence les compétences 
infirmières nécessaires pour les soins critiques, énumérées ci-haut. Cette nouvelle formation est 
maintenant obligatoire aux États-Unis et au Canada, excluant la province de Québec, afin de 
pouvoir travailler dans les unités de soins critiques de ces pays (AACN, 2003). 
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2.1.2.2 Compétences nécessaires dans les soins critiques 
 
Au-delà des compétences décrites par l’AACN, plusieurs auteurs mettent l’accent sur 
certaines compétences nécessaires spécifiquement dans les soins critiques. Les trois 
compétences faisant le plus souvent l’objet d’études dans les unités de soins critiques sont la 
collaboration, le leadership et la communication. 
 
L’importance de la collaboration intraprofessionnelle et interprofessionnelle est 
soulevée dans plusieurs écrits (Ääri, Tarja et Helena, 2008; ACIISI, 2009; Blake, 2013; Dunn 
et al., 2000; Lakanmaa et al., 2012; Lakanmaa, Suominen, Ritmala-Castrén, Valhberg et Leino-
Kilpi, 2015; Lindberg, 2006). Ääri et al. (2008) ont réalisé une revue de littérature afin de 
déterminer les compétences infirmières nécessaires pour les unités de soins critiques. 
Regroupant au total 45 études, seul un article de cette revue de littérature avait mis de l’avant 
l’importance de la collaboration, en matière de travail d’équipe (Ääri et al., 2008). Selon cette 
revue, les infirmières des soins critiques collaboreraient régulièrement avec les autres 
professionnels de la santé afin d’atteindre des objectifs cliniques communs et de résoudre les 
problèmes complexes que les patients font face (Ääri et al., 2008). Ce résultat vient appuyer 
ceux des autres études primaires (Dunn et al., 2000; Lakanmaa et al., 2012; Lakanmaa et al., 
2015). L’étude finlandaise de Lakanmaa et al. (2015), permettant à 431 infirmières des soins 
intensifs de s’autoévaluer quant à leurs compétences infirmières, a mis de l’avant l’importance 
que ces infirmières accordent à la compétence de collaboration. Cette compétence a été celle 
que les unités de soins critiques permettaient le plus de développer, et donc, la plus maîtrisée 
parmi toutes les infirmières de cette étude (Lakanmaa et al., 2015). Ces études ont été réalisées 
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dans divers pays, mais aucune au Canada. Par contre, les résultats de ces études sont congruents 
avec les normes de pratique établies pour les unités de soins intensifs du Canada par l’ACIISI, 
ce qui augmente le degré de transférabilité de ces résultats au contexte québécois. Selon 
l’ACIISI (2009), la collaboration fait partie intégrante du travail de l’équipe de soins infirmiers 
dans les milieux de soins critiques. Elle permet aux infirmières de résoudre rapidement les 
problèmes des patients grâce à l’utilisation des connaissances et des expériences antérieures de 
toute l’équipe de soins infirmiers (Blake, 2013; ACIISI, 2009). La collaboration demeure 
primordiale dans les unités de soins critiques étant donné la complexité des soins et l’instabilité 
des patients. Ainsi, cette compétence soutient la pensée critique de l’infirmière et lui permet de 
mobiliser les différentes ressources et les différents intervenants au bon moment de l’épisode de 
soins du patient (Milhomme, Gagnon et Lechasseur, 2014). 
 
 Selon le National nursing education framework – baccalaureate de l’Association 
canadienne des écoles de sciences infirmières (ACESI; 2015), la collaboration est une 
compétence exigée pour l’obtention du grade de bachelière en sciences infirmières. L’hypothèse 
que les infirmières cliniciennes au Québec sont plus préparées à exercer la profession infirmière 
en soins critiques pourrait être émise, grâce à leur préparation à travailler en collaboration.   
 
 Le leadership est une compétence primordiale pour les infirmières pratiquant dans les 
unités de soins critiques (AACN, 2003; Fitzpatrick, 2004; Grossman, 2007; Linton et Farrell, 
2009). Selon Fitzpatrick (2004), le leadership nécessaire dans les unités de soins critiques se 
définirait chez les infirmières par une vision commune, une perspicacité, une pensée positive, 
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un bon comportement, leur capacité de créer des situations gagnantes pour tous, leurs 
apprentissages par le biais des erreurs commises, leur sensibilité aux autres et leur volonté de se 
perfectionner et de faire du mentorat. En s’assurant du leadership de chacune des infirmières de 
ces unités, l’équipe de soins infirmiers se verra optimiser ses fonctions (Trevick, Kim et 
Naidech, 2016), aura une meilleure autonomie et obtiendra une meilleure qualité de soins 
(Grossman, 2007). Certains mentionnent même que le leadership des infirmières dans les unités 
de soins critiques est corrélé avec un meilleur recrutement et une meilleure rétention de 
personnel (Linton et Farrell, 2009). 
 
 Le leadership est présenté comme étant une compétence essentielle pour le grade 
d’infirmière clinicienne dans le National nursing education framework – baccalaureate de 
l’ACESI (2015). L’hypothèse que les infirmières cliniciennes sont les professionnelles de 
l’équipe de soins infirmiers les mieux préparées pour exercer leur compétence de leadership 
dans les unités de soins critiques pourrait donc être formulée.  
 
 Selon des auteurs, la compétence de communication est primordiale pour les infirmières 
dans les unités de soins critiques, mais il demeure difficile de l’évaluer de manière isolée de la 
compétence de la collaboration et du leadership (Linton et Farrell, 2009; Trevick et al., 2016). 
Une bonne communication dans les unités de soins critiques est corrélée avec une bonne sécurité 
des soins aux patients et permet ainsi une diminution du nombre de rapports d’incidents et 
d’accidents (Reader, Flin, Lauche et Cuthbertson, 2006). Cette compétence permet aussi aux 
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infirmières d’augmenter la collaboration au sein de l’équipe intraprofessionnelle et 
interprofessionnelle et leur leadership (Trevick et al., 2016). 
 
Dans le National nursing education framework – baccalaureate de l’ACESI (2015), la 
compétence de la communication est intégrée à la compétence de la collaboration.  
 
2.1.2.3 Référentiel de compétences infirmières en soins intensifs 
 
 Au Québec, dans le cadre d’une maîtrise à la Faculté des sciences infirmières de 
l’Université de Montréal, une étudiante a défini, lors d’un stage, les compétences infirmières 
nécessaires en soins intensifs - traumatologie. L’auteure indique que ces compétences peuvent 
être généralisables à l’ensemble des unités de soins critiques du Québec, malgré le fait que le 
stage a été réalisé dans un contexte spécialisé de traumatologie (Valiquette, 2014). Dans ce 
travail, basé sur le référentiel de compétences de baccalauréat en sciences infirmières de 
l’Université de Montréal (Faculté des sciences infirmières [FSI], 2015), sept compétences ont 
été déterminées comme étant requises : 
1) Agir avec humanisme en accompagnant les personnes/familles dans leurs 
expériences de santé, englobant l’importance de créer une relation thérapeutique 
avec le patient et sa famille tout en exerçant son rôle d’advocacy 
2)  Exercer un jugement clinique infirmier 
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3) Assurer la continuité des soins des personnes/familles vivant des expériences de 
santé, incluant l’importance d’organiser des suivis cliniques au sein de tous les 
intervenants ainsi que l’importance de la planification des transitions de soins 
4) Collaborer dans les équipes professionnelles 
5) Exercer un leadership clinique dans sa pratique 
6) Traiter toute activité professionnelle et disciplinaire avec rigueur scientifique 
7) Agir avec professionnalisme en incarnant un modèle de rôle et en mettant une 
emphase sur le développement professionnel de sa pratique clinique. 
 
 Ce travail a été réalisé afin d’aider les infirmières de l’unité de soins intensifs – 
traumatologie à déterminer les formations nécessaires à leur développement, afin que celles-ci 
s’inscrivent dans leur parcours de formation continue. Ce référentiel de compétences n’a donc 
pas été mis en place afin d’évaluer les compétences des infirmières. Une autre limite à ce travail 
est que ce référentiel de compétence n’a qu’un seul niveau de compétence, soit celui d’expert. 
Il ne permet donc pas à toutes les infirmières de se situer selon leur étape de développement des 
compétences. Par contre, les résultats de ce travail de stage montrent une très grande 
ressemblance entre les compétences infirmières nécessaires dans les unités de soins critiques au 
Québec et les résultats des écrits scientifiques décrits dans la sous-section précédente. Les trois 
compétences les plus prévalentes dans les écrits scientifiques y sont incluses.  
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La littérature montre que plusieurs compétences importantes sont nécessaires pour les 
infirmières dans les unités de soins critiques. Ces compétences sont enseignées et développées 
au baccalauréat (FSI, 2015). L’implication des infirmières cliniciennes dans les unités de soins 
critiques est donc importante pour répondre aux besoins des patients (Biel, Eastwood, Muenzen 
et Greenberg, 1999). 
 
2.1.3 Description des équipes de soins infirmiers 
 
Dû à la complexité des soins des patients, le travail dans les soins critiques inclut 
plusieurs professionnels. Selon Haupt et al. (2003), qui se basent sur différents référentiels de 
pratique ou guides de pratique des soins critiques, l’équipe de soins devrait être formée de 
médecins, d’infirmières, d’inhalothérapeutes, de pharmaciens et plusieurs autres professionnels, 
tels que des physiothérapeutes, des nutritionnistes, etc. Le MSSS ajoute à cette définition la 
nécessité d’avoir des travailleurs sociaux et des préposés aux bénéficiaires dans ces équipes 
(Piette, 2012). Dans le cadre de cette étude de maîtrise, l’attention sera davantage portée vers 






2.1.3.1 Les équipes de soins infirmiers dans les unités de soins critiques 
 
Dans les unités de soins critiques, la composition des équipes de soins infirmiers diffère 
d’un pays à l’autre. Par exemple, en Belgique, la composition des équipes de soins infirmiers se 
traduit, selon les études, par un pourcentage variant de 87% à 95% d’infirmières bachelières 
(Diya et al., 2012; Van den Heede et al., 2009a; Van den Heede et al., 2009b). Les autres 
professionnelles de l’équipe de soins infirmiers sont des infirmières dont le niveau d’éducation 
est moins élevé (Diya et al., 2012; Van den Heede et al., 2009a; Van den Heede et al., 2009b). 
Le taux élevé d’infirmières bachelières dans l’équipe de soins infirmiers en Belgique peut être 
expliqué par le fait que le baccalauréat est maintenant le diplôme standard pour pratiquer la 
profession d’infirmière (SIDIIEF, 2011). 
 
 Les équipes de soins infirmiers des unités de soins critiques de l’Australie et des États-
Unis sont composées d’infirmières, d’infirmières auxiliaires (enrolled nurse) et d’assistants en 
soins infirmiers, semblables aux préposés aux bénéficiaires du Québec (Blegen et al., 2011; 
Blegen, Vaughn et Vojir, 2008; Harding et Wright, 2014). La plupart des unités de soins 
critiques des États-Unis comprendraient, selon Garland et Gershengorn (2013), des infirmières 
praticiennes spécialisées en raison de la pénurie de médecins intensivistes. 
 
Une enquête de Ringerman et Ventura (2000), réalisée auprès des médecins et des 
infirmières d’une unité de soins critiques en Californie, indique que 55% des tâches infirmières 
pourraient être réalisées par une infirmière auxiliaire dans les unités de soins critiques, ce qui 
permettrait à l’infirmière d’user de son leadership et de jouer un rôle se rattachant plus à une 
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fonction de gestionnaire de cas. Cependant, ces auteurs n’ont pas été en mesure d’évaluer les 
effets de ce partage des tâches sur la qualité des soins (Ringerman et Ventura, 2000). La 
transférabilité de ce résultat est aussi limitée étant donné le très petit échantillon de cette étude 
(Ringerman et Ventura, 2000) et l’absence des infirmières auxiliaires dans les unités de soins 
intensifs québécoises.   
 
 Au Québec, on remarque qu’en 2013-2014, 58% des infirmières pratiquant dans les 
unités de soins critiques avaient un diplôme d’études collégiales, 7% avaient un certificat de 
premier cycle universitaire, 33% avaient un baccalauréat en sciences infirmières et 2% avaient 
un diplôme des cycles supérieurs (OIIQ, 2014). En 2014-2015, c’est 5,8% de l’effectif infirmier 
québécois qui exerçait la profession infirmière dans les unités de soins intensifs (OIIQ, 2016). 
Les différences entre la composition des équipes de soins infirmiers dans les unités de soins 
critiques au Québec et à l’international représentent donc une réalité qui nécessite d’être prise 
en compte lors de la réalisation des études impliquant cette variable. 
 
 La composition des équipes de soins infirmiers diffère d’un pays à l’autre. Pourtant, la 
littérature indique que la composition des équipes de soins infirmiers dans les unités de soins 
critiques devrait s’inscrire dans une démarche réfléchie. Il n’existe aucune donnée précise à ce 
sujet pour les unités de soins critiques au Québec. Disposant de deux niveaux de formation pour 
obtenir le droit d’exercice infirmier, l’étude de la composition des équipes de soins infirmiers 




2.2 Qualité et sécurité des soins 
 
2.2.1 Définitions de la qualité et sécurité des soins 
 
La qualité des soins et la sécurité du patient sont deux concepts pouvant être définis de 
manière isolée ou ensemble, créant ainsi un concept plus général. Dans cette section de la 
recension des écrits, un survol des définitions se rapportant à chacun des concepts 
individuellement et des définitions voyant ces deux concepts ensemble sera présenté. 
 
2.2.1.1 Qualité des soins 
 
Cette section présente les écrits portant sur la qualité des soins. Il n’existe aucune 
définition universelle de la qualité des soins dans la littérature scientifique (Garnerin et al., 
2001). D’une étude à l’autre, la qualité des soins peut faire référence à l’appréciation globale du 
soin, à l’excellence, à la satisfaction du patient et de sa famille ou tout simplement à l’absence 
d’erreur lors d’une hospitalisation (Garnerin et al., 2001). Certains auteurs se basent sur une 
approche multidimensionnelle pour définir la qualité des soins en considérant plusieurs 
facteurs : l’équité, l’accessibilité, la sécurité, l’efficacité, l’efficience, l’approche centrée sur le 
patient ou la continuité des soins (Garnerin et al., 2001). Certains auteurs ont tenté de définir, 
de manière plus explicite, ce concept. 
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 Selon Donabedian (1988), il existe deux niveaux de qualité des soins, la qualité 
technique et la qualité interpersonnelle. La qualité technique se définit par la qualité des soins 
offerts aux patients. Elle prend appui sur les meilleures pratiques, qui visent à améliorer la santé 
des patients (Donabedian, 1988). La qualité interpersonnelle, quant à elle, se traduit par le niveau 
de communication entre le patient et les professionnels de la santé. La qualité et la quantité 
d’informations obtenues lors des échanges entre ceux-ci permettront d’adapter et de 
personnaliser les soins offerts au patient (Donabedian, 1988). Ce mémoire s’intéressera 
uniquement à la qualité technique, car le but de l’étude est d’évaluer la qualité des soins selon 
l’impact des pratiques des équipes de soins infirmiers sur les patients, et non pas d’évaluer la 
relation entre les équipes de soins infirmiers et les patients. Basé sur une vision 
multidisciplinaire de la qualité technique, Donabedian définit l’évaluation de ce concept par 
l’interaction de trois composantes principales, soit la structure, les processus et les résultats 
(Donabedian, 1988). La structure regroupe tous les attributs permettant de réaliser les soins, tels 
que les ressources, le personnel et l’équipement (Donabedian, 1988). Les processus se résument 
par l’action de la réalisation des soins (Donabedian, 1988). Les résultats se traduisent par l’effet 
des soins sur les patients, les résultats finaux (Donabedian, 1988). Ainsi, en augmentant la 
performance de la structure, les processus devraient s’améliorer et, par le fait même, améliorer 
les résultats finaux des soins (Donabedian, 1988). Cette définition demeure encore actuelle de 
nos jours et est la base de plusieurs théories en lien avec le concept de la qualité des soins. 
 
Suite à cette théorie de la qualité des soins de Donabedian (1988), d’autres auteurs ont 
défini ce concept (Champagne, Contandriopoulos, Picot-Touché, Béland et Nguyen, 2005; 
Romanow, 2002). Selon la Commission sur l’avenir des soins de santé au Canada, la qualité des 
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soins se définit comme étant les meilleurs soins dispensés par les professionnels de la santé, et 
ce, à chacune des visites des patients dans le système de santé (Romanow, 2002). Le terme « 
meilleurs soins » peut être différent, selon la perspective utilisée. Par exemple, les patients 
peuvent percevoir qu’ils reçoivent des soins de qualité lorsque ceux-ci répondent à leurs attentes. 
Par contre, pour les professionnels de la santé, ce terme peut plutôt être utilisé lorsque les soins 
prodigués se sont montrés efficaces et adéquats (Romanow, 2002). L’équipe de chercheurs du 
modèle ÉGIPSS a, quant à elle, défini la qualité des soins comme étant un : « ensemble 
d’attributs du processus qui favorise le meilleur résultat possible tel que défini par rapport aux 
connaissances, à la technologie, aux attentes et aux normes sociales. La qualité est donc définie 
par la correspondance du processus de soins à des normes professionnelles, de consommation 
et sociales sur plusieurs dimensions du processus » (Champagne et al., 2005, p. 33).  
 
2.2.1.2 Sécurité des patients 
 
Des chercheurs définissent la sécurité des patients comme étant le fait de diminuer à un 
minimum acceptable les risques pouvant avoir des répercussions sur la santé des patients 
(Runciman et al., 2009) ou le fait d’augmenter la probabilité que les patients obtiennent les 
résultats attendus (New Zealand Ministry of Health, 2003). Afin de préciser ces définitions, le 
World Alliance For Patient Safety Drafting Group et al. (2009) ont mentionné qu’un incident 
pouvant entraver la sécurité des patients se résumerait par un évènement ou une situation qui 
auraient pu ou qui ont provoqué des dommages inutiles à un patient et qui, à sa suite, auraient 
déclenché des conséquences sur les résultats du patient. Bien qu’il soit possible de définir la 
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qualité des soins et la sécurité du patient de façon distincte dans les écrits, certaines similitudes 
peuvent exister entre ces concepts, dépendamment des auteurs utilisés. La prochaine sous-
section permettra donc de définir la qualité et sécurité des soins en un seul concept.  
 
 
2.2.1.3 Qualité et sécurité des soins 
 
Des auteurs définissent la sécurité des patients comme étant un élément primordial à la 
qualité des soins (New Zealand Ministry of Health, 2003; NHS Executive, 1999). Plus 
précisément, le NHS Executive (1999) définit ce concept comme étant la capacité des 
professionnels de la santé à offrir des soins permettant l’augmentation des probabilités à 
atteindre les résultats escomptés. Cette définition du terme qualité et sécurité des soins 
correspond aussi  à celle du New Zealand Ministry of Health (2003).  
 
Des chercheurs ont aussi tenté de définir ce concept lors de la création de leur théorie de  
la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins (Clarke et 
Donaldson, 2008). Clarke et Donaldson (2008) envisagent la qualité des soins et la sécurité des 
patients comme étant un seul concept. Ils définissent la qualité des soins comme étant « 
l’exécution appropriée des évaluations et des interventions destinées à optimiser les résultats 
des patients et à prévenir les évènements indésirables. […] La qualité des soins infirmiers inclut 
aussi une attention pour la sécurité des soins » [traduction libre] (Clarke et Donaldson, 2008, p. 
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2-115). La sécurité des soins se voit donc être la continuité de la qualité des soins et comprend 
les taux d’erreurs dans les soins et les complications normalement évitables.  
 
« Les pratiques sécuritaires pouvant éviter les erreurs et les complications prévisibles de 
soins peuvent être considérées comme étant un élément de base ou une condition 
préalable à la prestation de soins de haute qualité, mais, généralement, ils sont considérés 
comme étant une seule composante de la qualité» [traduction libre] (Clarke et 
Donaldson, 2008, p. 2-116).  
 
 Cette définition de la qualité et sécurité des soins, vue sous un même concept, sera 
retenue pour ce mémoire, étant donné qu’elle englobe plusieurs éléments des définitions 
énumérées ci-haut et qu’elle est spécifique aux soins infirmiers.  
 
 
2.2.2 Facteurs influençant la qualité et sécurité des soins dans les unités de 
soins critiques 
 
Plusieurs facteurs liés à la composition des équipes de soins infirmiers peuvent venir 
influencer la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques. Dans cette section, 
cinq facteurs seront présentés, à l’exception de la variable indépendante d’intérêt de notre étude 
(composition des équipes de soins infirmiers). Ces facteurs ont tous, selon les écrits 
scientifiques, un impact direct sur la qualité et sécurité des soins. 
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2.2.2.1 Les ratios patients-infirmières 
 
La dotation du personnel infirmier est principalement évaluée de deux façons dans les 
écrits scientifiques. La première façon est par le biais de la composition des équipes de soins 
infirmiers, soit la variable indépendante principale de cette étude. La seconde façon est par les 
ratios patients-infirmière. Selon la théorie de la composition des équipes de soins infirmiers et 
la qualité et sécurité des soins de Clarke et Donaldson (2008), les ratios patients-infirmières 
permettent de prendre en compte la quantité d’infirmières présentent pour chacun des quarts de 
travail par rapport au nombre de patients hospitalisés, afin d’évaluer le temps que celles-ci 
peuvent passer directement avec les patients. Les ratios patients-infirmière ont donc un impact 
sur la qualité et sécurité des soins, dû à l’augmentation du temps que les infirmières peuvent 
consacrer pour les soins directs lorsqu’elles ont moins de patients sous leur supervision (Blegen 
et al., 2011; Clarke et Donaldson, 2008). Selon l’étude quantitative de Blegen et al. (2011), le 
nombre d’heures dédiées aux soins directs des patients avait un impact inversement 
proportionnel aux taux de mortalité, aux taux d’infections et aux durées d’hospitalisation. Les 
ratios patients-infirmière devraient donc toujours être évalués dans les études ayant comme 






2.2.2.2 Le nombre d’années d’expérience des infirmières de l’équipe de soins 
 
Un autre facteur pouvant influencer la qualité et sécurité des soins est en lien avec le 
nombre d’années d’expérience des infirmières de l’équipe de soins pour chacun des quarts de 
travail (Clarke et Donaldson, 2008; Harding et Wright, 2014; Rochefort, Buckeridge et 
Abrahamowicz, 2015; Yang et al., 2015). L’étude quantitative longitudinale québécoise de 
Rochefort et al. (2015) met de l’avant l’importance de prendre en compte le niveau d’expérience 
des infirmières de l’équipe de soins. L’expérience permet aux infirmières d’augmenter leurs 
connaissances, leurs compétences et leur pensée critique (Rochefort et al., 2015). Ainsi, la 
qualité et sécurité des soins est augmentée grâce à l’acquisition des expériences antérieures des 
infirmières, permettant à celles-ci de ne pas reproduire les mêmes erreurs (Rochefort et al., 
2015). L’expérience est donc une variable de contrôle non négligeable dans l’analyse de la 
qualité et sécurité des soins.  
 
Selon l’étude quantitative de Harding et Wright (2014), réalisée dans 60 unités de soins 
critiques en Australie, le nombre d’années d’expérience des infirmières aurait une influence sur 
la qualité et sécurité des soins. Moins les quarts de travail seraient composés d’infirmières 
expérimentées, et plus les patients hospitalisés dans ces unités de soins augmenteraient leur 
risque de vivre un évènement indésirable (Harding et Wright, 2014). Selon les auteurs, cela 
s’expliquerait par le fait que l’augmentation du nombre d’années d’expérience des infirmières 
permettrait d’augmenter leur confiance en elle, leurs connaissances de base, la rapidité de leur 
pensée critique, et cela leur permettrait d’anticiper plus facilement les éléments de surveillance 
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à faire suite aux différentes situations des patients (Harding et Wright, 2014). Bien que cette 
étude ait été réalisée sur une très courte période, pouvant ainsi limiter les liens entre les variables 
à l’étude, les résultats de cette étude sont similaires à ceux des autres études (Clarke et 
Donaldson, 2008; Harding et Wright, 2014; Rochefort et al., 2015; Yang et al., 2015). 
 
Les mêmes conclusions en lien avec le nombre d’années d’expérience des infirmières de 
l’équipe de soins ont été montrées dans l’étude de cohorte rétrospective de Yang et al. (2015). 
Malgré les limites de chacune des études, il est possible de conclure que le nombre d’années 
d’expérience des infirmières de l’équipe de soins est une variable importante, ayant un effet sur 
la qualité et sécurité des soins, car toutes les études énumérées dans cette sous-section détiennent 
les mêmes conclusions quant à cette variable. 
 
2.2.2.3 Le temps supplémentaire des infirmières de l’équipe de soins 
 
Il a été montré, dans l’étude de Scott, Rogers, Hwang et Zhang (2006), que la présence 
d’au moins une infirmière en temps supplémentaire de plus de 12 heures avait un impact 
négativement significatif sur la qualité et sécurité des soins. D’après les 502 infirmières ayant 
participé à cette étude, le fait de faire plus de 12 heures consécutives de travail en l’espace de 
24 heures diminuerait la vigilance des infirmières face aux changements de la condition de santé 
des patients, et ainsi, augmenterait le risque d’évènements indésirables (Scott et al., 2006). Selon 
Scott et al. (2006), il y avait deux fois plus de risque de faire une erreur lorsqu’une infirmière 
travaillait sur une période de plus de 12,5 heures. La limite principale de cette étude repose sur 
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le fait que les données recueillies étaient des données autorapportées. Une enquête américaine 
de 393 infirmières vient appuyer les résultats de l’étude de Scott et al. (2006), mentionnant 
qu’au-delà de 12 heures, il y avait une augmentation significative du risque de produire une 
erreur, diminuant ainsi la qualité et sécurité des soins chez les patients hospitalisés (Rogers, 
Hwang, Scott, Aiken et Dinges, 2004). Bien que les indicateurs de qualité et sécurité des soins 
aient été évalués de façon autorapportée pour ces deux études, les résultats sont sensiblement 
les mêmes (Rogers et al., 2004; Scott et al., 2006). La présence d’au moins une infirmière en 
temps supplémentaire, travaillant depuis plus de 12 heures, augmente donc significativement le 
risque qu’une erreur se produise lors de ce quart de travail (Rogers et al., 2004; Scott et al., 
2006). L’évaluation de cette variable est donc importante lorsque la qualité et sécurité des soins 
est évaluée dans les unités de soins, en lien avec les indicateurs de structure de l’équipe de soins 
infirmiers (Rogers et al., 2004; Scott et al., 2006). 
 
2.2.2.4 Les caractéristiques des unités de soins critiques 
 
Certaines caractéristiques des unités de soins critiques seraient importantes à prendre en 
compte lors des études évaluant la qualité et sécurité des soins, mais ne sont pas toujours 
évaluées comme étant un facteur influençant significativement la qualité et sécurité des soins. 
Par exemple, l’étude de Blegen et al. (2011) a tenu compte du niveau de technologie des 
établissements de santé, car cette variable aurait pu avoir un lien avec le niveau d’acuité des 
patients accueillis dans cette unité, mais cette variable n’a finalement eu aucun impact sur les 
résultats des patients. Aucune autre étude n’a été recensée démontrant une relation significative 
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entre le niveau de technologie des unités de soins critiques et son influence sur la qualité et 
sécurité des soins. Par contre, des variables plus générales ont été répertoriées comme étant 
significatives face à leur impact sur la qualité et sécurité des soins, telles que l’effet de la 
grosseur des unités de soins par le biais du nombre de lits d’hospitalisation et la différenciation 
des types d’hôpitaux, allant de l’hôpital universitaire à l’hôpital communautaire (Blegen et al., 
2011). Selon Blegen et al. (2011), il est important d’ajouter une variable de contrôle en lien avec 
les caractéristiques des unités de soins afin contrôler les associations voulues et ainsi, s’assurer 
que celles qui sont significatives ne sont pas en réalité le résultat d’une grande différence entre 
les unités de soins comparées. 
 
2.2.2.5 L’effet de semaine et de fin de semaine 
 
Les différences entre un quart de travail de semaine et un de fin de semaine peuvent 
parfois être marquées. Selon l’étude de Van den Heede, Diya, Lesaffre, Vleugels et Sermeus 
(2008), ces différences se traduisent par une diminution du nombre d’admissions lors de la fin 
de semaine, de même que du nombre de congés, de transferts intra et interétablissement et du 
nombre d’interventions chirurgicales. Il est donc important, selon ces auteurs, de distinguer les 
jours de semaine (lundi au vendredi), des jours de fin de semaine (samedi et dimanche). Malgré 
le fait que l’étude de Van den Heede et al. (2008) ait un grand échantillon (n = 1637 unités de 
soins aigus dans 115 hôpitaux), l’association entre l’effet du type de journée (semaine ou fin de 
semaine) et la qualité et sécurité des soins n’a pas été significative. Par contre, l’une des limites 
de cette étude est que les chercheurs ont collecté les variables dans seulement une base de 
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données (Van den Heede et al., 2008). Ainsi, d’autres variables de contrôle auraient pu jouer sur 
le lien entre ces deux variables (type de journée et qualité et sécurité des soins).  
 
Bien que l’étude de Van den Heede et al. (2008) n’a pas montré de résultats significatifs 
quant à l’effet de la semaine et de la fin de semaine sur la qualité et sécurité des soins, il est 
important de conserver cette variable dans les études évaluant les facteurs influençant la qualité 
et sécurité des soins, car selon Harding et Wright (2014), l’équipe de soins infirmiers est très 
souvent moins expérimentée la fin de semaine.  
 
 Dans cette sous-section, il a été possible de mettre de l’avant les facteurs pouvant 
influencer les indicateurs de qualité et sécurité des soins, autres que la composition des équipes 
de soins infirmiers. L’utilisation de ces variables, en tant que variables de contrôle, lorsque la 
variable dépendante à l’étude est la qualité et sécurité des soins est donc importante. Il existe 
plusieurs façons d’évaluer la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques. La 
section suivante permettra donc de faire un survol des méthodes les plus souvent utilisées 





2.2.3 Évaluation de la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins 
critiques 
 
 La qualité et sécurité des soins peut être évaluée de différentes façons dans les 
établissements de santé. La revue systématique de West et al. (2009), regroupant au total 15 
articles scientifiques, rapporte que la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins 
critiques est souvent évaluée selon deux variables, soit le taux de mortalité et le nombre 
d’évènements indésirables survenus. 
 
Le taux de mortalité fait partie des indicateurs utilisés pour évaluer la qualité et sécurité 
des soins (Diya et al., 2012; Kelly, Kutney-Lee, McHugh, Sloane et Aiken, 2014; Numata et al., 
2006; West et al., 2009). Des études ont réussi à trouver que le taux de mortalité était un 
indicateur significatif de la qualité et sécurité des soins. Par exemple, l’étude de Diya et al. 
(2011) a déterminé que le taux de mortalité était un bon indicateur de la qualité et sécurité des 
soins, mais celui-ci doit être évalué parallèlement avec la charge de travail des infirmières et la 
sévérité des maladies des patients afin de s’assurer de la validité de cet indicateur (Diya et al., 
2011). Même si ces études obtiennent des résultats significatifs, les devis de recherche 
transversaux utilisés ne permettent pas de tirer des conclusions sur la relation de cause à effet 
(Diya et al., 2011; Kelly et al., 2014). Le taux de mortalité est donc un indicateur contesté pour 
estimer la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques, d’autant plus que dans 
plusieurs études, il ne renvoie à aucune association significative (Numata et al., 2006; West et 
al., 2009). 
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Bien que ces études aient conclu de la possibilité à utiliser le taux de mortalité comme 
indicateur de la qualité et sécurité des soins (Diya et al., 2012; Kelly et al., 2014), cet indicateur 
ne fait pas l’unanimité (Apolone, 2000; Moreno, 2003). Plusieurs études ont tenté d’évaluer la 
qualité et sécurité des soins par le biais de cette variable, mais l’association n’a pas pu toujours 
être confirmée significativement (West et al., 2009). Dans la revue systématique de West et al. 
(2009), dix études ont utilisé le taux de mortalité comme indicateur de la qualité et sécurité des 
soins. Or, seulement trois de ces études ont trouvé des résultats significatifs et celles-ci 
comportaient des limites méthodologiques similaires (West et al., 2009). Premièrement, ces trois 
études ont été réalisées sur de petits échantillons, allant d’une à deux unités de soins intensifs. 
Aussi, les chercheurs de ces études n’ont pas pu évaluer l’ensemble des variables de contrôle 
pouvant influencer l’indicateur du taux de mortalité (West et al., 2009). Les mêmes conclusions 
ont été tirées dans la revue de littérature de Numata et al. (2006). Sur les neuf études recensées 
dans cet article, seulement une étude a pu montrer la validité du taux de mortalité comme 
indicateur de la qualité et sécurité des soins sensible aux soins infirmiers (Numata et al., 2006). 
Selon Numata et al. (2006), il est difficile de s’assurer que le taux de mortalité est un indicateur 
sensible aux soins infirmiers, car il est pratiquement impossible de lier cet indicateur à l’équipe 
de soins infirmiers seulement. Il est donc difficile, face à ces limites, de s’assurer de la validité 
de cet indicateur de la qualité et sécurité des soins (West et al., 2009). Un survol des écrits 
scientifiques évaluant la qualité et sécurité des soins par le biais des évènements indésirables a 
aussi été réalisé.  
 
Il existe, selon le modèle conceptuel de la qualité et sécurité des soins de Cho (2001), 
quatre types d’évènements indésirables spécifiques aux soins infirmiers, aussi appuyés par 
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plusieurs chercheurs, soit les erreurs de médicaments (Duffield et al., 2011), les chutes des 
patients (Duffield et al., 2011), les infections nosocomiales (Blegen et al., 2008; West et al., 
2009) et les plaies de pressions (Blegen et al., 2011). Ces quatre évènements indésirables sont 
dits sensibles aux soins infirmiers, car ils ont tous la fonction d’être évitables et sont tous sous-
jacents à une erreur de la part d’un membre de l’équipe de soins infirmiers (Cho, 2001). D’autres 
chercheurs ajoutent les complications post-opératoires (Blegen et al., 2011; West et al., 2009), 
la durée de séjour de l’hospitalisation (Blegen et al., 2011) et les taux de réadmissions à l’hôpital 
(Diya et al., 2012). 
 
Des auteurs affirment qu’il existe un plus grand risque d’erreurs affectant la qualité et 
sécurité des soins dans les unités de soins critiques étant donné que les patients y reçoivent une 
plus grande quantité de médicaments (Pronovost, Wu, Dorman et Morlock, 2002), que leur état 
de santé demeure instable en tout temps et que la pression liée à la vitesse d’exécution des soins 
est plus importante, spécifiquement pour l’équipe de soins infirmiers (Azevedo Filho, Pinho, 
Bezerra, Amaral et Silva, 2015). Les erreurs de médicaments demeurent la plus grande cause 
d’incidents et d’accidents dans les unités de soins intensifs néonatals (Ahluwalia et Marriott, 
2005). Pronovost et al. (2006) mentionnent que 42% des incidents rapportés dans 23 unités de 
soins intensifs adultes et néonatals des États-Unis concernaient une erreur de médicament. Le 
nombre d’erreurs de médicaments est donc reconnu comme un bon indicateur pour mesurer la 
qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques. 
 
Le deuxième indicateur sensible aux soins infirmiers est en lien avec les chutes des 
patients (Cho, 2001). Dans les unités de médecine et de chirurgie, les chutes des patients sont 
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un indicateur significatif pour évaluer la qualité et sécurité des soins (Duffield et al., 2011). 
Dans une étude mixte longitudinale sur cinq ans, Duffield et al. (2011) ont conclu que cet 
indicateur de la qualité et sécurité des soins était un indicateur facilement accessible, par le biais 
des bases de données administratives, mais qu’il pouvait être contesté, car ce type d’évènement 
est plus souvent rapporté lorsqu’il y a eu un impact sur le patient, telle une blessure liée à cette 
chute (Duffiled et al., 2011). L’étude de Blegen et al. (2011) arrive aux mêmes conclusions, 
mentionnant l’importance d’évaluer la qualité et la validité des données recueillies pour ce type 
d’évènements indésirables avant de considérer cet indicateur comme étant celui qui évaluera la 
qualité et sécurité des soins des études futures. Duffield et al. (2011) avancent aussi que cet 
indicateur de la qualité et sécurité des soins pourrait moins convenir aux unités de soins intensifs, 
car les patients sont, pour la plupart, intubés dans ce type d’unité de soins. Par contre, dans les 
unités de soins généraux, cet indicateur peut être utilisé facilement afin d’évaluer la qualité et 
sécurité des soins en lien avec la composition des équipes de soins infirmiers (Duffield et al., 
2011). 
 
Bien que les chutes des patients soient un indicateur moins utilisé dans les unités de soins 
critiques, il existe d’autres indicateurs de la qualité et sécurité des soins largement utilisés dans 
ces unités, telle que les infections nosocomiales (Blegen et al., 2011 ; West et al., 2009). Selon 
Blegen et al. (2011), le taux d’infections nosocomiales dans une unité de soins est un bon 
indicateur de la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques, car il a été montré 
dans les études précédentes comme étant un indicateur sensible aux soins infirmiers et qu’il est 
collecté de façon constante dans les bases de données administratives des hôpitaux. La revue 
systématique de West et al. (2009) a recensé deux études évaluant la qualité et sécurité des soins 
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des unités de soins critiques par le biais des taux d’infection et celles-ci ont montré des résultats 
significatifs quant à cet indicateur de la qualité et sécurité des soins.  
 
Finalement, l’acquisition de plaies de pression chez les patients hospitalisés est le 
quatrième indicateur sensible aux soins infirmiers (Cho, 2001). Bien que cet indicateur soit 
sensible aux soins infirmiers, il peut être difficile de le qualifier comme étant un indicateur de 
qualité et sécurité des soins fiables (Blegen et al., 2011; Cho, 2001). L’inconsistance dans la 
déclaration de cet indicateur de même que l’existence de plusieurs méthodes de collecte de 
données en lien spécifiquement avec cet indicateur dans les études (observations, rapports 
d’incidents et d’accidents ou base de données à cet effet) sont des facteurs pouvant influencer 
la validité de cet évènement indésirable (Blegen et al., 2011). Par contre, dans les unités de soins 
intensifs, Blegen et al. (2011) soulignent que cet indicateur de la qualité et sécurité des soins est 
plus représentatif de la réalité, car la plupart des patients sont immobiles et demandent donc une 
surveillance accrue à ce niveau.  
 
 Ces quatre indicateurs de la qualité et sécurité des soins sont les plus sensibles aux soins 
infirmiers. Selon Wu, Pronovost et Morlock (2002), il est important de mettre en place un 
système de rapport d’incidents et d’accidents dans le but de permettre un suivi et un 
apprentissage des erreurs régulièrement rapportées dans l’équipe de soins infirmiers et ainsi, 
améliorer la qualité et sécurité des soins des unités de soins critiques. Les auteurs sont unanimes 
sur le fait que les incidents et les accidents entraînent des coûts importants et qu’il faut s’en 
préoccuper (Ahluwalia et Marriott, 2005; Azevedo Filho et al., 2015; Pronovost et al., 2002; 
West et al., 2009; Wu et al., 2002). Les rapports d’incidents et d’accidents sont donc une 
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alternative gagnante afin d’assurer un suivi des évènements indésirables et ainsi, diminuer les 
coûts causés par ceux-ci (Wu et al., 2002).  
 
En résumé, la littérature scientifique permet de déterminer les deux indicateurs 
d’évaluation de la qualité et sécurité des soins les plus souvent utilisés dans les études, le taux 
de mortalité et le nombre d’événements indésirables. Plusieurs limites, en lien avec le taux de 
mortalité, ne permettent pas d’évaluer, de manière significative, la qualité et sécurité des soins 
dans les unités de soins critiques. L’indicateur d’événements indésirables n’est pas toujours 
évalué de la même façon dans la littérature. Au Québec, les rapports d’incidents et d’accidents 
permettent d’évaluer plusieurs évènements indésirables sensibles aux soins infirmiers, tels que 
les erreurs de médicaments et les chutes, deux événements indésirables appuyés à maintes 
reprises par la littérature (Duffield et al., 2011). Par contre, aucune étude québécoise n’a été 
recensée en lien avec l’utilisation de ces rapports pour évaluer la qualité et sécurité des soins 
dans les unités de soins critiques. Les indicateurs de qualité et sécurité des soins sont souvent 
mis en relation avec les indicateurs de structure de la trilogie de Donabedian (1988), tel le but 
de cette étude. Dans la section qui suit, les études évaluant les liens entre la composition des 




2.3 Liens entre la composition des équipes de soins infirmiers et la 
qualité et sécurité des soins 
 
 La littérature scientifique propose deux approches pour mesurer le concept de la dotation 
en soins infirmiers. La première approche utilise le rapport entre le nombre d’infirmières et le 
nombre de patients dans une même unité de soins. La deuxième approche s’appuie sur la 
composition des équipes de soins infirmiers (Clarke et Donaldson, 2008). Cette dernière 
approche a été retenue dans le cadre de ce mémoire puisque la composition des équipes de soins 
infirmiers est la variable d’intérêt. L’effet de la composition des équipes de soins infirmiers est 
régulièrement mis en lien avec la qualité et sécurité des soins reçus dans les unités 
d’hospitalisation. Le taux de mortalité et les évènements indésirables représentent les deux 
indicateurs les plus communs pour évaluer la qualité et la sécurité des soins. Les sections 
suivantes présentent les liens entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité 
et sécurité des soins dans les unités de soins en général et, plus particulièrement, dans les unités 
de soins critiques. 
 
2.3.1 Dans les unités de soins générales 
   
Tel que mentionné plus haut, l’utilisation de l’indicateur du taux de mortalité ne fait pas 
consensus dans les études évaluant le lien entre la composition des équipes de soins infirmiers 
et la qualité et sécurité des soins (Apolone, 2000; Moreno, 2003; Numata et al., 2006; West et 
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al., 2009). Dans les unités de soins généraux, des chercheurs ont trouvé un lien entre 
l’augmentation du nombre d’infirmières ayant un niveau d’études plus élevé et une diminution 
du taux de mortalité (Aiken et al., 2003; Aiken et al., 2014; Van den Heede et al., 2009a). Les 
études d’Aiken et al. ont été réalisées dans des unités de chirurgie générale (2003; 2014), 
orthopédique et vasculaire (2003). Ces deux études ont été réalisées avec un grand échantillon, 
comportant toutes les unités de chirurgies générales, orthopédiques et vasculaires de la 
Pennsylvanie (Aiken et al., 2003) ou les unités de chirurgies de neuf pays de l’Europe (Aiken et 
al., 2014). Ces deux études ont montré qu’en augmentant de 10% le nombre d’infirmières 
détenant au minimum un baccalauréat de premier cycle dans les équipes de soins, il y avait une 
diminution significative de 5%  (Aiken et al., 2003) et de 7% du taux de mortalité (Aiken et al., 
2014). Aiken et al. (2014) énumèrent tout de même certaines limites à leur étude, telles que la 
possibilité d’évaluer le taux de mortalité seulement pour des patients ayant subies des 
interventions chirurgicales déterminées avant le début de l’étude ainsi que le fait que le niveau 
de formation des infirmières était différent d’un pays à l’autre. Les auteurs se sont appuyés à la 
définition du baccalauréat de premier cycle de chacun des pays à l’étude, plutôt que de 
déterminer une définition commune, ce qui différencie les niveaux de formation infirmière entre 
les pays de cette même étude (Aiken et al., 2014). Des résultats similaires ont été observés dans 
l’étude de Van den Heede et al. (2009a), réalisée dans les unités de chirurgie cardiaque de tous 
les hôpitaux de la Belgique. Dans les unités de soins généraux, il semble donc avoir une 
amélioration de la qualité et sécurité des soins (diminution du taux de mortalité) lorsque les 
infirmières des unités de soins détiennent au minimum un diplôme de baccalauréat de premier 
cycle. D’autres études évaluent la dotation du personnel infirmier dans les unités de soins 
généraux en évaluant la qualité et sécurité des soins par le biais des évènements indésirables. 
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Des chercheurs de quelques études se sont intéressés au lien entre la composition des 
équipes de soins infirmiers et les évènements indésirables des unités de soins généraux. Selon 
une étude longitudinale de cinq ans dans les unités de médecine, de chirurgie ou dans les unités 
générales, Duffield et al. (2011) ont montré qu’en augmentant le nombre de soins offerts par les 
infirmières (registered nurse), et donc en diminuant ceux offerts par des infirmières auxiliaires 
(licensed vocational) ou des préposés aux bénéficiaires (assistants in nursing), il y avait une 
diminution des probabilités que les patients aient une plaie de pression, une pneumonie acquise 
à l’hôpital, un sepsis ou  une erreur de médicament. Par contre, les auteurs mentionnent que ce 
n’est pas tous les évènements indésirables qui sont inscrits dans les dossiers des patients, il faut 
donc prendre en compte la possibilité d’une sous-déclaration de ces évènements indésirables 
dans cette étude (Duffield et al., 2011). De la même façon, Needleman et al. (2002) sont arrivés 
à des résultats similaires, soit qu’en augmentant le nombre de soins réalisés par une infirmière, 
il y avait une diminution significative de la durée d’hospitalisation de 3,5%, une diminution de 
la probabilité de contracter une infection urinaire de 9%, une diminution de 5,1% des 
probabilités d’avoir un saignement gastro-intestinal haut ou 6,4% moins de probabilité d’avoir 
une pneumonie acquise à l’hôpital. 
  
 En conclusion, plusieurs études montrent la plus-value des infirmières bachelières dans 
l’équipe de soins infirmiers afin que les patients aient de meilleures chances d’obtenir de bons 
résultats de soins (Aiken et al., 2003; Aiken et al., 2014; Duffield et al., 2011; Needleman et al., 
2002; Van den Heede et al., 2009a). La prochaine section mettra l’emphase sur les études de la 
dotation en personnel infirmier dans les unités de soins critiques, soit les unités d’intérêt pour 
cette étude. 
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2.3.2 Dans les unités de soins critiques 
 
Plusieurs chercheurs se sont intéressés à l’association entre la composition des équipes 
de soins infirmiers et les taux de mortalité dans les unités de soins critiques, mais sans résultats 
significatifs (Numata et al., 2006; Van den Heede et al., 2009a; West et al., 2009). Quelques 
études rétrospectives ont tout de même mis en évidence un lien entre la composition des équipes 
de soins infirmiers et le taux de mortalité (Diya et al., 2012; Jarman et al., 1999; Kelly et al. 
2014). Par exemple, une étude américaine ayant collecté des données dans 303 hôpitaux 
provenant de la Californie, de la Floride, du New Jersey et de la Pennsylvanie a permis de 
souligner que l’augmentation de la proportion d’infirmières bachelières de 10 pour cent 
permettrait de diminuer de 2% le risque de mortalité dans les 30 jours d’hospitalisation dans les 
unités de soins intensifs, chez les patients âgés et sous ventilation mécanique (Kelly et al., 2014). 
Tout comme dans les unités de soins généraux, il est difficile d’associer le taux de mortalité des 
patients à l’équipe de soins infirmiers seulement. L’instabilité des patients admis dans les unités 
de soins critiques nécessite la collaboration d’une équipe interdisciplinaire et exige donc les 
interventions de plusieurs professionnels de la santé afin d’améliorer la santé des patients (Diya 
et al., 2012). Cela rend donc difficile la définition du taux de mortalité comme étant un 
indicateur sensible aux soins infirmiers, et ce, surtout dans les unités de soins critiques. Étant 
donné que les chercheurs ne sont pas unanimes quant à l’utilisation de l’indicateur du taux de 
mortalité comme proxy de la qualité et sécurité des soins, la suite de cette section résumera les 
études évaluant le lien entre la composition des équipes de soins infirmiers et le taux 
d’évènements indésirables dans les unités de soins critiques. 
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Plusieurs études ont évalué les liens entre la composition des équipes de soins infirmiers 
et les évènements indésirables, sensibles aux soins infirmiers. Selon la revue systématique de 
West et al. (2009), il existe une relation significative entre la composition des équipes de soins 
infirmiers et le taux d’évènements indésirables dans les unités de soins critiques. Sur un total de 
15 études recensées, 10 ont évalué la qualité et sécurité des soins par le biais des évènements 
indésirables et toutes ont montré des résultats significatifs entre la composition des équipes de 
soins infirmiers et les évènements indésirables, tels que l’acquisition d’une pneumonie par 
ventilation, un sepsis ou une infection nosocomiale  (West et al., 2009). Au moins un évènement 
indésirable est lié significativement à la variable d’intérêt (composition des équipes de soins 
infirmiers) pour chacune des études de cette revue systématique (West et al., 2009). Étant donné 
que l’ensemble des études recensées pour cette revue systématique ont trouvé des liens 
significatifs entre la composition des équipes de soins infirmiers et certains évènements 
indésirables (West et al., 2009), il est possible d’affirmer que l’utilisation des évènements 
indésirables comme indicateur de la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques 
est une méthode d’évaluation valide.  
 
 La composition des équipes de soins infirmiers et le fait de tenir compte des niveaux de 
formation des infirmières qui les composent sont des facteurs importants à considérer dans 
l’évaluation de la qualité et sécurité des soins (Blegen et al., 2011). D’après l’étude transversale 
de Blegen et al. (2011), ayant réalisé une étude dans 285 unités de soins intensifs de 54 hôpitaux 
différents, il faut bien distinguer les différents niveaux d’infirmières existant afin d’évaluer 
correctement la qualité et sécurité des soins reçus dans les unités de soins critiques (Blegen et 
al., 2011). Cette étude met en relation le nombre d’heures de soins réalisé par une infirmière, 
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une infirmière auxiliaire ou un préposé aux bénéficiaires et la proportion générale d’infirmières 
dans les équipes de soins infirmiers avec les évènements indésirables de ces unités (Blegen et 
al., 2011). Les types d’évènements indésirables à considérer dans ces études doivent être des 
indicateurs sensibles aux soins infirmiers seulement, tels que l’apparition de plaies de pressions, 
les sepsis, les infections nosocomiales et la durée d’hospitalisation (Blegen et al., 2011). 
Plusieurs résultats significatifs liés à l’augmentation du nombre d’infirmières dans les unités de 
soins critiques ont été démontrés par des études (Blegen et al., 2011; Diya et al., 2012; Yang et 
al., 2015; West et al., 2009). Parmi ces études, deux d’entre elles avaient un devis rétrospectif 
(Diya et al., 2012; Yang et al., 2015), une avait un devis transversal (Blegen et al., 2011) et une 
était une revue systématique (West et al., 2009). Ces quatre études ont montré qu’une 
augmentation du nombre d’infirmières serait liée à une diminution significative des sepsis post-
opératoires, des plaies de pression, des infections nosocomiales (Blegen et al., 2011), une 
diminution significative des infections urinaires (Yang et al., 2015), une diminution significative 
du taux de réadmission dans les unités de soins critiques (Diya et al., 2012) et une diminution 
significative de la durée de séjour (Blegen et al., 2011; Diya et al., 2012; West et al., 2009). 
L’inconsistance des devis de recherche et des méthodes d’analyse des données, de même que la 
variation notable des différents évènements indésirables sensibles aux soins infirmiers utilisés 
pour évaluer la qualité et sécurité des soins, complexifie la comparaison des résultats de ces 
études et est, selon Blegen et al. (2011) et Yang et al. (2015), une limite importante pour les 




 Plusieurs études ont réussi à montrer le lien entre la composition des équipes de soins 
infirmiers et le taux d’événements indésirables dans les unités de soins critiques (Blegen et al., 
2011; Diya et al., 2012; Yang et al., 2015; West et al., 2009). Par contre, la plupart des études 
évaluent la composition des équipes de soins infirmiers en comparant le nombre d’infirmières 
avec le nombre d’infirmières auxiliaires (Blegen et al., 2011, Yang et al., 2015; West et al., 
2009). Au Québec, les infirmières auxiliaires ne devraient pas travailler dans les unités de soins 
intensifs (OIIQ, 2012). La composition des équipes de soins infirmiers de ces unités de soins 
devrait inclure les infirmières cliniciennes, techniciennes et les préposés aux bénéficiaires. Ces 
différences ne permettent pas de transférer facilement les résultats de ces études à ce contexte. 
À notre connaissance, aucune étude n’a évalué la composition des équipes de soins infirmiers 
telle qu’elle existe au Québec. C’est ce qui justifie la nécessité d’une telle étude.  
 
 
2.4 Cadre de référence 
 
L’évaluation de la dotation en personnel infirmier dans les unités de soins reste un sujet 
de recherche récent dans la littérature scientifique. On peut voir, dans la littérature scientifique, 
qu’il existe plusieurs études sur l’évaluation de la qualité et sécurité des soins dans les unités en 
général, mais très peu dans les unités de soins critiques. Quelques cadres théoriques existent 
afin d’illustrer le lien entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité 
des soins (Aiken, Clarke et Sloane, 2002; Cho, 2001; Clarke et Donaldson, 2008). Le cadre de 
référence sur l’effectif infirmier et les résultats des patients de Cho (2001) établit les liens entre 
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les évènements indésirables survenus lors des hospitalisations sous l’angle de la structure, du 
processus et des résultats de Donabedian (1988). Ce cadre se base uniquement sur les erreurs de 
médicaments comme indicateur de qualité et sécurité des soins et n’est donc pas adapté à l’objet 
de notre étude (Cho, 2001). Ce cadre met aussi beaucoup d’accents sur l’environnement de soins 
et la charge de travail des infirmières (Cho, 2001), soit des variables moins mises de l’avant 
pour cette étude. Finalement, ce cadre décortique les évènements indésirables en termes 
d’erreurs et de violations, afin de comprendre le mécanisme sous-tendant chacun de ces 
évènements. Or, l’intérêt de notre étude était plutôt en lien avec les indicateurs de structure de 
Donabedian (1988). L’utilisation du cadre de Cho (2001) ne convenait donc pas pour notre 
étude. Le cadre de référence d’Aiken et al. (2002) sur l’organisation de l’établissement, des 
infirmières et les résultats des patients se base sur des modèles hospitaliers américains. Il traite 
surtout du lien entre l’environnement de pratique et les résultats des infirmières, tel que la 
satisfaction au travail et l’épuisement professionnel. Aussi, ce cadre tente de comprendre les 
processus de soins, afin de diminuer les évènements indésirables dans les établissements de 
santé. N’ayant pas les mêmes variables d’intérêt, l’utilisation de ce cadre pour notre recherche 
n’est pas pertinente. Le cadre théorique de Clarke et Donaldson (2008) met en évidence les liens 




Figure 1. Théorie de la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et 
sécurité des soins de Clarke et Donaldson (2008) 
 
 Ce cadre théorique, particulièrement adapté pour évaluer l’impact de la dotation 
infirmière sur la qualité et sécurité des soins, permet d’évaluer de façon globale, la composition 
des équipes de soins infirmiers, en tenant compte de leur expérience pour une unité spécifique, 
un département ou un secteur d’un établissement (Clarke et Donaldson, 2008). Le cadre 
théorique de Clarke et Donaldson (2008) comprend cinq variables principales : « 1) les pratiques 
administratives; 2) les besoins de la population; 3) la qualité des soins; 4) la sécurité des soins 
et finalement, 5) les résultats cliniques » [Traduction libre, p. 2-115]. Ne se référant pas 
uniquement à la composition des équipes de soins infirmiers, mais plutôt à toutes les 
composantes de la dotation infirmière, ce cadre permet aux chercheurs de prendre en compte 
l’ensemble des variables de contrôle pouvant avoir un impact sur la qualité et sécurité des soins 
(Clarke et Donaldson, 2008).  
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 Les pratiques administratives se définissent comme l’ensemble des décisions prises par 
les gestionnaires quant à la dotation du personnel infirmier dans leur unité. Elles englobent la 
composition des équipes de soins infirmiers et les ratios patients-infirmière. Les pratiques 
administratives ont un effet tant au niveau de la qualité des soins que pour la sécurité de ceux-
ci (Clarke et Donaldson, 2008). Les besoins en soins se rapportent à l’acuité et à la complexité 
des soins exigés par l’état de santé des patients (Clarke et Donaldson, 2008). Clarke et 
Donaldson (2008) définissent la qualité des soins comme étant la capacité du personnel infirmier 
à prodiguer les soins appropriés dans le but d’optimiser les résultats des patients et pour 
diminuer les évènements indésirables. Cette variable est en lien direct avec la sécurité des soins. 
La sécurité des soins, telle que définie plus haut, se caractérise par l’attention accordée par le 
personnel infirmier à la surveillance des signes et des symptômes d’une éventuelle détérioration 
de l’état de santé du patient, afin d’agir le plus rapidement possible le cas échéant (Clarke et 
Donaldson, 2008). De plus, on parle de soins de qualité et sécuritaires lorsque le taux d’erreurs 
dans les soins infirmiers, de même que les complications évitables, sont à leur plus faible (Clarke 
et Donaldson, 2008). Pour terminer, les résultats cliniques se calculent, généralement, par les 
taux de mortalité, la durée de séjour, la capacité du patient à faire ses propres soins, le respect 
des plans de traitement ainsi que l’amélioration de l’état fonctionnel (Clarke et Donaldson, 
2008). 
 
Ce mémoire s’intéresse spécifiquement à la composition des équipes de soins infirmiers.  
Le cadre théorique de Clarke et Donaldson (2008) a permis de prendre en compte les différentes 
variables de contrôle pouvant affecter les résultats. Étant directement en lien avec la 
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problématique présentée ci-haut, l’utilisation de ce cadre théorique a servi également de base 
pour établir des liens entre les différents types de variables à l’étude. Le cadre de référence 
présenté à la figure 2 est inspiré du cadre théorique de Clarke et Donaldson (2008) et montre les 
liens qui ont été effectués entre les différentes variables pour cette présente étude. La variable 
des pratiques administratives de Clarke et Donaldson (2008) est principalement représentée par 
la variable d’intérêt de la composition des équipes de soins infirmiers. La qualité et sécurité des 
soins issue du cadre théorique de Clarke et Donaldson (2008) a été utilisée dans le cadre de cette 
étude par le biais des rapports d’incidents et d’accidents. Tel que recensé dans les sections 
précédentes et en lien avec le cadre théorique de Clarke et Donaldson (2008), six variables de 
contrôle ont été ajoutées à ce cadre théorique, soit les ratios patients-infirmières, la présence 
d’au moins un préposé aux bénéficiaires, le nombre d’années d’expérience des infirmières, la 
présence d’au moins une infirmière en temps supplémentaire de plus de 12 heures, les 
caractéristiques des unités de soins et l’effet de semaine/fin de semaine. Cette étude ne vise pas 
à évaluer les processus de soins des différentes unités de soins, mais se concentrera plutôt sur le 
lien entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins. 
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Figure 2. Cadre de référence de la présente étude, basé sur le cadre théorique de 
Clarke et Donaldson (2008) 
 
  
Chapitre 3. Méthode 
 
Ce chapitre présente la méthode retenue pour répondre à la question de recherche de 
cette étude. Il aborde le devis de l’étude, le milieu de l’étude, l’échantillon, la collecte de 
données, les définitions opérationnelles des variables à l’étude, le plan d’analyse des données et 
les considérations éthiques. 
 
3.1 Devis de l’étude 
 
Un devis corrélationnel explicatif longitudinal rétrospectif a été utilisé pour répondre à 
la question de recherche. Ce type de devis est généralement utilisé lorsqu’il y a une présence de 
relations complexes entre les variables (Polit et Beck, 2012). Dans le cadre de ce mémoire, 
plusieurs variables de contrôle ont dû être considérées, ce qui complexifie l’analyse des liens 
entre les variables. Dans le but d’analyser ces liens tout en tentant de transposer les hypothèses 
des écrits scientifiques aux unités de soins critiques au Québec, ce type de devis s’applique 





3.2 Milieu de l’étude 
 
Le milieu de l’étude sélectionné pour la recherche est celui d’un Centre intégré 
universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS) d’une grande région au Québec. Ce 
CIUSSS regroupe plusieurs organisations publiques de santé, dont huit réseaux locaux de 
services (RLS), des centres de réadaptation en dépendance, des centres jeunesse, des centres de 
réadaptation en déficience intellectuelle et en trouble envahissant du développement, des centres 
de réadaptation en déficience physique ainsi que la santé publique. Dans le cadre de cette étude, 





L’échantillon de cette étude comporte toutes les unités de soins critiques des huit RLS, 
reconnues par le Gouvernement du Québec (Piette, 2012) en se basant sur les critères d’inclusion 
et d’exclusion suivants.  
 
Critères d’inclusion : 
1) Toutes les unités de soins étant reconnues comme étant des unités de soins critiques 
2) Toutes les unités de soins critiques dont l’équipe soignante comprend des infirmières 
3) Toutes les unités de soins critiques où les patients sont hospitalisés 
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Critères d’exclusion : 
1) Toutes les unités de soins n’étant pas reconnues par le gouvernement du Québec comme 
étant des unités de soins critiques 
2) Parmi les unités de soins critiques définies par le gouvernement du Québec, les unités 
d’urgences et les soins intensifs néonatals ont été exclus de l’étude, étant donné que 
l’organisation de ces unités est très différente des autres unités de soins critiques 
3) Tous les quarts de travail ne disposant d’aucune infirmière ou d’aucun patient 
 
Un total de cinq unités de soins critiques, comprenant quatre unités de soins intensifs et 
une unité de soins intensifs coronariens, constitue l’échantillon dans notre étude (tableau 1).  
L’unité d’analyse a été le quart de travail. L’effectif de l’échantillon de cette étude comprenait 
donc cinq unités de soins sur trois quarts de travail pour une période de 57 jours (n = 854). Un 












Tableau I. Type d’unités de soins critiques du CIUSSS 
 
 Soins intensifs Soins intensifs coronariens 
Centre hospitalier #1 X X 
Centre hospitalier #2 X  
Centre hospitalier #3 X  




3.4 La collecte de données 
 
3.4.1 Collecte et sources de données 
 
L’ensemble des données ont été collectées pour une période de huit semaines, du 11 
janvier au 7 mars 2016. La collecte de données s’est faite par le biais de trois bases de données 
administratives. 
 
Le logiciel Gesrisk a permis de collecter les données en lien avec la qualité et sécurité 
des soins. Il se définit comme « un logiciel dédié à la gestion des risques en soins de santé » 
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(Optimum Conseil, 2011, p. 5). Ce logiciel a permis d’obtenir le nombre d’incidents et 
d’accidents total par type d’évènements sensibles aux soins infirmiers pour chacun des quarts 
de travail de chacune des unités de soins critiques des hôpitaux. La date et l’heure à laquelle 
chacun des évènements est survenu ont été collectées, afin de les associer au bon quart de travail. 
Les informations concernant l’unité spécifique où a eu lieu l’évènement, incluant l’hôpital, le 
département, l’unité et l’endroit où l’évènement est survenu, ont été collectées par le biais du 
logiciel Gesrisk. Les catégories de chacun des incidents et accidents (section 4 du rapport AH-
223-1; annexe A), leur type (ex : heure d’administration du médicament non respecté), les 
données sur les conséquences immédiates aux patients (ex : aucune conséquence au patient, 
douleur, saignement, coupure, etc.) de même que le niveau de gravité de l’évènement (section 
12 du rapport AH-223-1; annexe A) ont complété les données permettant de construire les 
variables dépendantes. 
 
Les bases de données de la Direction des ressources humaines ont permis d’obtenir 
l’horaire complet des équipes de soins infirmiers (MediSolution, 2015). Elles ont donc permis 
de construire la variable indépendante principale (composition des équipes) et plusieurs 
variables de contrôle (présence ou non d’au moins un préposé aux bénéficiaires, nombre 
d’années d’expérience des infirmières cliniciennes et des infirmières techniciennes et présence 
d’au moins une infirmière en temps supplémentaire à risque, soit un quart de travail de plus de 
12 heures consécutives). 
 
Les bases de données pour le recensement des patients du Service d’analyse de la 
performance, de l’intégrité des données et de l’entente de gestion de chacun des hôpitaux ont 
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permis de collecter les données en lien avec le nombre de patients présents pendant chaque quart 
de travail. Cette base de données permettait de connaître l’heure exacte de l’admission des 
patients sur les unités de soins critiques, de même que l’heure à laquelle ils ont obtenu leur 
congé de l’unité. Cette base de données nous a donc permis de construire cette variable avec 
précision. 
 
3.4.2 Stratégie de collecte de données 
 
Trois employés du CIUSSS à l’étude, chacun responsable d’une base de données, ont 
été attitrés par la Direction de la recherche de ce CIUSSS à cette étude. Une description détaillée 
de chacune des variables nécessaires pour l’étude leur a été envoyée par courriel. Ces employés 
ont extrait, des bases de données, des fichiers en format Excel contenant les données demandées 
et les ont, par la suite, envoyés à l’étudiante-chercheuse.  
 
Les données ont été collectées de façon rétrospective sur une période de huit semaines 
sur les trois quarts de travail. La période du 11 janvier au 7 mars 2016 a été choisie pour les trois 
bases de données afin d’augmenter la représentativité de l’échantillon en évitant les effets de 





3.5 Définition opérationnelle des variables à l’étude 
 
3.5.1 Variable dépendante : qualité et sécurité des soins 
 
La qualité et sécurité des soins a été opérationnalisée à partir d’indicateurs construits sur 
la base des données compilées dans les rapports d’incidents et d’accidents des unités de soins 
critiques. Grâce à la base de données du logiciel Gesrisk, les rapports d’incidents et d’accidents 
sont classés par unité de soins et par quart de travail. Les rapports d’incidents et d’accidents 
comportent le type d’évènement survenu et se caractérisent par onze niveaux de gravité, allant 
de l’incident n’ayant eu aucune conséquence pour l’usager à l’accident ayant causé la mort de 
l’usager, passant par l’accident à gravité indéterminée (annexe 1). Les indicateurs sensibles aux 
soins infirmiers pris en compte dans cette étude étaient en lien avec les erreurs (1) de 
médicaments ou (2) de traitements/interventions, (3) les chutes, (4) les erreurs en lien avec les 
laboratoires, causées par un membre de l’équipe de soins infirmiers ou (5) les autres types 
d’évènements, étant sensibles aux soins infirmiers (Annexe A). Étant maintenant implanté dans 
tous les établissements de santé, ce logiciel a permis de rendre la collecte de données homogène 
d’un établissement à l’autre ainsi que d’une unité de soins à l’autre. 
 
Dû au faible nombre de rapports d’incidents et d’accidents, cette variable a été construite 
en variables dichotomiques, soit la présence ou non d’au moins un rapport d’incidents et 
d’accidents par quart de travail, pour chacun des jours de chacune des unités de soins. 
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3.5.2 Variable indépendante : composition des équipes de soins infirmiers 
 
Tel que mentionné dans la recension des écrits, les équipes de soins infirmiers au Québec 
sont composées d’infirmières cliniciennes, d’infirmières techniciennes, d’infirmières auxiliaires 
et de préposés aux bénéficiaires. Dans notre échantillon, moins d’un pourcent des équipes de 
soins infirmiers comprenaient une infirmière auxiliaire. Ce type d’infirmière n’a donc pas été 
pris en compte pour construire la variable indépendante. Les préposés aux bénéficiaires faisaient 
partie de l’équipe de soins dans 50% des quarts de travail. Les données relatives aux préposés 
aux bénéficiaires ont été utilisées pour construire une variable de contrôle, puisqu’il existait une 
inconstance dans leur répartition entre les quarts de travail. Dans le cadre de notre étude, la 
variable de la composition des équipes de soins infirmiers a donc été construite par le biais des 
horaires de travail de deux types d’infirmières, les infirmières cliniciennes et les infirmières 
techniciennes. Afin de construire cette variable, des proportions ont été calculées, en fonction 
du nombre d’heures travaillées pour chacune des infirmières (techniciennes et cliniciennes) pour 
chaque quart de travail et chaque unité. 
 
Les proportions ont été calculées tel qu’indiqué dans les équations suivantes et ont 
permis d’identifier quel professionnel de l’équipe de soins infirmiers est le plus présent à chacun 
des quarts de travail de chacune des unités de soins : 
 
• Proportion	d'infirmières	cliniciennes	(Unité)xQuartyJourz=	 Nombre	d'infirmières	cliniciennes∑ (cliniciennes	+	techniciennes	)  
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• Proportion	d'infirmières	techniciennes(Unité)xQuartyJourz=	 Nombre	d'infirmières		techniciennes∑ (cliniciennes+techniciennes)  
 
La variable indépendante de la composition des équipes de soins infirmiers a été, par la 
suite, décomposée en deux variables muettes. Trois catégories de composition des équipes ont 
été construites : 1) forte prévalence d’infirmières cliniciennes (60% et plus); 2) forte prévalence 
d’infirmières techniciennes (60% et plus); 3) composition mixte (entre 40,1% et 59,9% 
d’infirmières cliniciennes). Le seuil de prévalence quant au profil des équipes de soins infirmiers 
de chacun des quarts de travail pour chacune des unités de soins a été déterminé à partir des 
écrits d’Aiken (Aiken et al., 2003; Aiken et al., 2014). Les études montrent qu’à partir de 60% 
d’infirmières bachelières, la qualité et sécurité des soins s’améliorent dans les unités de soins 
(Aiken et al., 2003; Aiken et al., 2014). 
 
3.5.3 Variables de contrôles 
 
Plusieurs variables de contrôle, inspirées par le cadre de Clarke et Donaldson (2008), ont 
été utilisées dans notre étude. Au total, six variables de contrôle ont été construites pour cette 
étude. 
 
Le nombre moyen d’années d’expérience pour les infirmières cliniciennes et pour les 
infirmières techniciennes a été calculé par quart de travail, selon le nombre d’heures travaillées 
par celles-ci. Les quarts de travail ont été regroupés selon la distribution du nombre d’années 
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d’expérience moyen des infirmières afin d’obtenir deux variables distinctes, l’une pour les 
infirmières cliniciennes et l’autre pour les techniciennes. Ces deux variables d’expérience pour 
les infirmières cliniciennes et pour les infirmières techniciennes ont été décomposées en quatre 
catégories : 1) aucune présence de ce type d’infirmières dans l’équipe de soins infirmiers; 2) 
Quart de travail peu expérimenté ( [0 à 5 ans[ ); 3) Quart de travail expérimenté ( [5 à 10 ans[ ); 
4) Quart de travail très expérimenté (10 ans et +).  
 
Présence d’au moins un préposé aux bénéficiaires : Une variable dichotomique a aussi 
été construite en lien avec la présence ou non d’au moins un préposé aux bénéficiaires dans 
l’équipe de soins pour chacun des quarts de travail.  
 
Les ratios patients-infirmière : Afin de tenir compte de la taille des unités de soins et de 
la quantité de soins offerts aux patients par les infirmières (Clarke et Donaldson, 2008), les ratios 
patients-infirmière ont été pris en compte. Cette variable a été ajustée selon le nombre d’heures 
travaillées par les infirmières et selon le nombre d’heures d’hospitalisation de chacun des 
patients.  
 
Le temps supplémentaire : Pour évaluer l’environnement organisationnel (Clarke et 
Donaldson, 2008), une variable dichotomique a été construite : la présence d’au moins une 




Le temps : La mesure du temps a été prise en compte à l’aide d’une variable. Cette 
variable a été construite en divisant chacune des semaines en 1) Jours de semaine (lundi au 
vendredi) et 2) Jours de la fin de semaine (samedi et dimanche; Van den Heede et al., 2008). 
 
Deux autres variables de contrôle avaient également été construites. La première était 
une variable catégorielle pour les quarts de travail (jour, soir, nuit) et la deuxième, une variable 
dichotomique pour la présence ou non d’au moins une absence ponctuelle pour chacun des 
quarts de travail. Or, ces deux variables n’ont pas été retenues à la suite des analyses 
descriptives, car elles étaient fortement corrélées avec d’autres variables de contrôle. 
 
 
3.6 Le plan d’analyse des données 
 
Le plan d’analyse des données est passé par trois étapes, soit la validation des données, 
la construction des variables (telle que définie dans la section 3.5 Définition opérationnelle des 
variables à l’étude) et l’analyse statistique.  
 
Suite au nettoyage et à la validation des données, plusieurs analyses descriptives ont été 
réalisées afin de déterminer les variables de contrôle pour le modèle final. Ces choix ont été faits 
grâce à des analyses bivariées et des tests de corrélations (Hinkle, Wiersma et Jurs, 2003). 
L’association entre les variables était confirmée si le seuil de signification du khi-deux ou le test 
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de Pearson était £ 0,05. Ces analyses ont été faites à l’aide du logiciel SPSS version 24.0.0.1 
(IBM Corporation, 2016). 
 
Le modèle final à l’étude a été créé à l’aide des régressions logistiques longitudinales 
avec effets fixes. Ce choix d’analyse a été fait, car la composition des équipes de soins infirmiers 
était semblable d’une unité à l’autre, il y avait plusieurs observations par unité de soins (n = 170 
ou 171 pour chacune des unités de soins) et principalement parce que ces analyses nous 
permettaient d’isoler l’association entre la variable indépendante (composition des équipes) et 
la variable dépendante (présence d’au moins un rapport d’incidents et d’accidents). Ces trois 
raisons viennent appuyer le choix des régressions logistiques longitudinales avec effets fixes 
(Clark et Linzer, 2012).  
 
Dans le cadre de notre étude, l’effet fixe a été appliqué aux unités de soins, afin de 
contrôler pour les caractéristiques stables et propres à chacune de ces unités et ainsi, éliminer 
les possibilités de biais entre celles-ci (Allison, 2005). Les ratios patients-infirmière ont été 
ajoutés au modèle comme variable offset pour permettre de tenir compte des variations dans le 
temps. Comme le nombre de lits d’hospitalisation et le nombre d’infirmières étaient différents 
d’une unité de soins à l’autre ainsi que d’un quart de travail à l’autre, cette variable permettait 
de contrôler pour l’exposition au risque qu’un évènement indésirable survienne, et a donc été 
utilisée comme variable offset.  
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Les régressions logistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata version 14 (StataCorp, 
2015) et avec un seuil de signification £ 0,05. Le plan d’analyse a été confirmé par un statisticien 
afin de s’assurer qu’il réponde à la question de recherche : « Existe-t-il une relation entre la 
composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins des patients dans 
chacun des quarts de travail des unités de soins critiques ? ». 
 
 
3.7 Considérations éthiques 
 
Notre étude a été approuvée par le comité scientifique de la Faculté des sciences 
infirmières, composé de professeurs de l’Université de Montréal, et par le comité d’éthique et 
de la recherche du CIUSSS où les données ont été collectées (numéro d’approbation éthique : 
CÉR-2016-036-00). Notre étude a aussi reçu l’approbation du comité d’éthique de la recherche 
en santé (CERES) de l’Université de Montréal (numéro du certificat éthique : 17-082-CERES-
D; Annexe B). Afin de respecter la confidentialité requise, seules l’étudiante-chercheuse et sa 
directrice ont eu accès aux données collectées. L’ordinateur utilisé afin d’analyser les données 
était muni d’un mot de passe que seule l’étudiante connaissait. Les données utilisées pour cette 
étude ont toutes été fournies par une employée du CIUSSS à l’étude. Les horaires de travail des 
employés ont été fournis à l’étudiante-chercheure et anonymisés dès le début de la collecte de 
données. En aucun cas il n’a été possible, par la suite, d’identifier les infirmières soignantes. 
L’anonymat des unités de soins a été préservé par l’utilisation d’un système de codage. Ce 
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système de codage a été enregistré dans un fichier indépendant des bases de données. Aucune 
donnée en lien avec les patients n’a été collectée, outre le nombre de patients par quart de travail. 
  
Afin de permettre un examen des données en cas d’allégation portant atteinte à l’intégrité 
scientifique de ce travail, les données seront conservées pendant une période de sept ans après 
l’acceptation du mémoire. Il a été prévu de détruire les données sept ans après l’acceptation du 
mémoire. 
  
Chapitre 4. Résultats 
 
4.1 Article de résultats de l’étude 
L’article de ce mémoire présente les résultats en lien avec l’évaluation des liens entre la 
composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins dans les unités de 
soins critiques. À l’automne 2018, l’article sera soumis en version anglaise dans une revue 
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Contexte : Pour répondre aux changements démographiques, divers pays ont rehaussé la 
formation minimale pour exercer la profession infirmière en exigeant un diplôme universitaire. 
Au Canada, la seule province n’exigeant pas ce niveau est le Québec. La complexité des soins 
nécessaires pour les patients des unités de soins critiques nécessite des connaissances et des 
compétences spécifiques des infirmières, dans le but d'augmenter la qualité et sécurité des soins 
de ces unités de soins. 
 
But : Évaluer le lien entre les différentes compositions des équipes de soins infirmiers et la 
qualité et sécurité des soins des unités de soins critiques d’un territoire québécois. 
 
Méthode : Un devis corrélationnel longitudinal rétrospectif a été utilisé pour examiner les 
associations entre la composition des équipes de soins infirmiers (nombre d’infirmières 
cliniciennes et techniciennes) et la qualité et sécurité des soins (nombre de rapports d’incidents 
et d’accidents) pour chacun des quarts de travail de cinq unités de soins critiques, pendant 57 
jours (n=854). Des tests de corrélations et des régressions logistiques longitudinales avec effets 
fixes ont été effectués afin d'évaluer les associations entre les variables. 
 
Résultats : Il existe un lien significatif entre la composition des équipes de soins infirmiers et 
la qualité et sécurité des soins, dans les unités de soins critiques. Les résultats de cette étude 
montrent que les quarts de travail composés majoritairement d’infirmières cliniciennes ont 3,7 
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fois moins de probabilités  que les quarts composés majoritairement d’infirmières techniciennes 
d’avoir un rapport d’incident ou d’accident, alors que les quarts composés d’une équipe mixte 
ont 5,8 fois moins de probabilités d’en avoir un que les quarts composés majoritairement 
d’infirmières techniciennes. Les quarts de travail de fin de semaine ont, quant à eux, 2 fois plus 
de chance d’avoir un rapport d’incident ou d’accident que les quarts de semaine. 
 
Conclusion : Cette étude met à l'évidence les impacts du choix de la composition des équipes 
de soins infirmiers sur la qualité et sécurité des soins. Une équipe composée de 40% et plus 
d'infirmières cliniciennes semble être associée à une plus grande qualité et sécurité des soins. 
 
Mots-clés : composition des équipes de soins infirmiers, qualité et sécurité des soins, dotation, 





Les systèmes de santé doivent s'adapter aux nombreux changements démographiques et 
épidémiologiques. Ces changements, en plus des restrictions budgétaires imposées depuis 
plusieurs années, obligent les hôpitaux à modifier leur organisation et leur processus à l’aide de 
stratégies touchant les ressources humaines (Ellis, Priest, MacPhee et Sanchez McCutcheon, 
2006; Laurant et al., 2005). Parmi elles, les modifications de dotation en personnel infirmier 
sont les méthodes les plus souvent utilisées dans les établissements de santé au Canada (Ellis et 
al., 2006). 
 
La composition des équipes de soins infirmiers diffère d’un pays à l’autre et d'une unité 
de soins à l'autre. Les unités de soins critiques sont des unités où la complexité des soins requis 
par les patients nécessite que le personnel soignant ait les compétences et les connaissances 
appropriées pour y travailler de façon sécuritaire et optimale. Dans les unités de soins critiques 
à l’international, les équipes de soins infirmiers sont composées majoritairement d’infirmières 
bachelières (Registered nurse [RN] with baccalaureate; Diya, Van den Heede, Sermeus et 
Lesaffre, 2012; Van den Heede et al., 2009a; Van den Heede et al., 2009b). On retrouve aussi 
des infirmières auxiliaires (enrolled nurse) et des assistants en soins infirmiers (Blegen, Goode, 
Spetz, Vaughn et Park, 2011; Blegen, Vaughn et Vojir, 2008; Harding et Wright, 2014). Aux 
États-Unis, ces équipes comprennent également des infirmières praticiennes spécialisées 
(Garland et Gershengorn, 2013). Au Québec, les équipes sont composées d’infirmières 
cliniciennes, d’infirmières techniciennes, d’infirmières auxiliaires et de préposés aux 
bénéficiaires, en proportion variable suivant les hôpitaux (Gouvernement du Québec, 2012). 
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Le Québec est, actuellement, la seule province du Canada à offrir deux niveaux de 
formation afin d’obtenir le permis d’exercice pour la profession infirmière. La formation 
technique au collégial donne le titre d’infirmière technicienne. La formation au baccalauréat de 
premier cycle universitaire donne le titre d’infirmière clinicienne. L’Ordre des infirmières et 
infirmiers du Québec (OIIQ) et le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) 
différencient les infirmières techniciennes des cliniciennes par la capacité de ces dernières à 
prendre en charge des patients nécessitant des soins plus complexes (OIIQ, 2012). Lors de leur 
formation universitaire, les infirmières se voient former, entre autres, pour les domaines plus 
complexes, tels que les soins critiques (OIIQ, 2007; OIIQ, 2012). Malgré ces différenciations, 
dans la pratique, ces deux niveaux de formations donnent accès aux mêmes postes d’infirmières 
soignantes dans les établissements du réseau de santé québécois. 
En plus des deux niveaux de formation afin d’exercer la profession d’infirmières, les 
équipes de soins infirmiers au Québec incluent les infirmières auxiliaires, qui ont neuf actes 
infirmiers réservés sans toutefois avoir l’entière responsabilité des patients (Ordre des 
infirmières et infirmiers auxiliaires du Québec [OIIAQ], 2011), et les préposés aux bénéficiaires 
qui, quant à eux, s’occupent surtout du confort et de l’hygiène des patients (MSSS, 2009). 
 
Au Québec, les établissements de santé ont dû composer avec les différents types 
d'infirmières au cours des nombreuses restructurations des trente dernières années. Les équipes 
de soins infirmiers sont le groupe de professionnels de santé le plus important en nombre (Ellis 
et al., 2006; OIIQ, 2013). Parmi les processus de restructuration utilisés, on trouve entre autres 
la redistribution de tâches à du personnel de soins moins formés, et donc moins coûteux (Harris 
et McGillis Hall, 2012). Pourtant, la littérature scientifique met en valeur l'importance du degré 
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de formation et de l'expérience clinique des infirmières pour améliorer et optimiser la qualité et 
la sécurité des soins (Aiken, Clarke, Sloane, Lake et Cheney, 2008; Cho et al., 2015; Ellis et al., 
2006; OIIQ, 2013; Vanhook, 2007). Toutefois, ces recherches ont porté plus spécifiquement sur 
les unités de médecine-chirurgie ou les unités de soins de longue durée. Peu d’études ont été 
réalisées dans les unités de soins critiques (Blegen et al., 2011; Diya et al., 2012; Yang, Hung 
et Chen, 2015; West, Mays, Rafferty, Rowan et Sanderson, 2009). Disposant de deux niveaux 
de formation pour obtenir le droit d’exercice infirmier, cette étude visait à évaluer les liens entre 
la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et la sécurité des soins dans les unités 
de soins critiques d’une région du Québec. 
 
Contexte 
Il existe principalement deux approches pour évaluer la dotation en personnel infirmier 
dans les écrits scientifiques, les ratios patients-infirmière et la composition des équipes. La 
première approche a été utilisée à plusieurs reprises dans la littérature scientifique, alors que la 
deuxième un peu moins. Étant donné que la composition des équipes est différente au Québec, 
l’approche mettant l’accent sur cette variable était la plus pertinente à utiliser dans le cadre de 
cette étude. D’après Blegen et al. (2011), il est important de différencier les niveaux 
d’infirmières, selon leur formation, afin d’évaluer correctement la qualité et sécurité des soins 
reçus dans les unités de soins critiques, et c’est ce que cette étude propose. 
 
La qualité et sécurité des soins est évaluée de différentes façons dans la littérature 
scientifique. Le taux de mortalité est un indicateur souvent utilisé dans ce type d’étude, mais il 
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ne fait pas l’unanimité puisque la relation de cause à effet est difficilement attribuable 
spécifiquement à l’équipe de soins infirmiers (Apolone, 2000; Kelly, Kutney-Lee, McHugh, 
Sloane et Aiken, 2014; Moreno, 2003). 
Parmi les indicateurs de qualité et sécurité utilisés dans la littérature scientifique, les 
évènements indésirables sont reconnus pour être sensibles aux soins infirmiers (Blegen et al. 
2011).  Les quatre évènements indésirables les plus souvent rapportés comme ayant un lien avec 
la composition des équipes de soins infirmiers dans les unités de soins générales (Cho, 2001) 
sont les erreurs de médicaments, les chutes des patients, les infections nosocomiales et les plaies 
de pressions (Ahluwalia et Marriott, 2005; Azevedo Filho, Pinho, Bezerra, Amaral et Silva, 
2015; Blegen et al., 2008; Butler et al., 2011; Duffield et al., 2011; Needleman, Buerhaus, 
Mattke, Stewart et Zelevinsky, 2002; Pronovost, Wu, Dorman et Morlock, 2002; West et al., 
2009). D’autres chercheurs ajoutent les complications post-opératoires (Blegen et al., 2011; 
West et al., 2009), la durée de l’hospitalisation (Blegen et al., 2011; Butler et al., 2011; 
Needleman et al., 2002) et les taux de réadmissions (Diya et al., 2012). Dans les unités de soins 
critiques, ces mêmes indicateurs sont utilisés, mais on y ajoute aussi la diminution des infections 
urinaires (Blegen et al., 2011; Diya et al., 2012; Penoyer, 2010; West et al., 2009). Les études 
évaluant la composition des équipes de soins infirmiers et le nombre d’évènements indésirables 
tiennent toutes compte de la variable de contrôle du nombre d’années d’expérience des 
infirmières (Blegen et al., 2011; Harding et Wright, 2014; Rochefort, Buckeridge et 
Abrahamowicz, 2015; Yang et al., 2015). Blegen et al. (2011) insiste sur l’importance d’intégrer 




Certaines études ont montré qu’une augmentation du niveau de formation des infirmières 
dans les équipes de soins est associée à une diminution des évènements indésirables, tels que 
les plaies de pressions, les infections nosocomiales et les infections urinaires (Blegen et al., 
2011; Yang et al., 2015). Par contre, la plupart des études évaluent la composition des équipes 
de soins infirmiers en comparant le nombre d’infirmières avec le nombre d’infirmières 
auxiliaires. Au Québec, le fait d’avoir deux niveaux d’infirmières, soit les techniciennes et les 
cliniciennes, ne permet pas de transférer facilement les résultats de ces études à ce contexte. 
 
Quelques cadres théoriques existent afin d’évaluer le lien entre la composition des 
équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins. Le cadre de Cho (2001) évalue ce 
lien sous l’angle de la structure, du processus et des résultats de Donabedian (1988), mais met 
surtout l’accent sur les processus. Ce cadre met aussi beaucoup d’emphase sur l’environnement 
de soins et la charge de travail des infirmières (Cho, 2001), soit des variables moins mises de 
l’avant pour notre étude. Aussi, l’élément central de ce cadre se résume en l’évaluation du 
processus d’erreurs ou celui de violations par le biais des pratiques de soins afin de comprendre 
les mécanismes sous-tendant chacun des évènements indésirables. Ce cadre est donc utile pour 
les études qui ont accès à des données complètes en termes de structure, processus et résultats, 
et n’aura donc pas été retenu pour notre étude. Le cadre de référence d’Aiken, Clarke et Sloane 
(2002) fait également partie des cadres théoriques adaptés à l’analyse des liens entre la 
composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins. Il met de l’avant 
l’effet des décisions organisationnelles, les surveillances infirmières et les processus de soins 
sur les résultats de soins. Il traite surtout du lien entre l’environnement de pratique et les résultats 
des infirmières, tel que la satisfaction au travail et l’épuisement professionnel (Aiken, Clarke, 
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Cheung, Sloane et Silber, 2003). Aussi, ce cadre tente de comprendre les processus de soins, 
afin de diminuer les évènements indésirables dans les établissements de santé. N’ayant pas les 
mêmes variables d’intérêt, l’utilisation de ce cadre pour notre recherche n’est pas pertinente.  
 
Le cadre théorique sur la théorie de la composition des équipes de soins infirmiers et la 
qualité et sécurité des soins de Clarke et Donaldson (2008) est le dernier cadre théorique qui a 
retenu notre attention. Il met en évidence les liens qui existent entre les différentes variables 
influençant la qualité et sécurité des soins aux patients. Il est aussi l’un des seuls cadres 
théoriques à mettre de l’avant la composition des équipes de soins infirmiers comme variable 
principale à l’étude. Étant donné les avantages et les limites des cadres théoriques énoncés, le 
cadre de Clarke et Donaldson (2008) est le plus approprié à l'analyse de la composition des 
















Figure 1. Cadre de référence de la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et 














Devis de l’étude 
Un devis corrélationnel longitudinal rétrospectif a été réalisé dans le cadre de notre 
étude. 
 
Population et échantillon 
L’étude a été réalisée au sein d’un regroupement d’hôpitaux d'un vaste territoire du 
Québec. Cet échantillon incluait toutes les unités d’hospitalisation de soins critiques, reconnues 
par le Gouvernement du Québec (Gouvernement du Québec, 2012), pour une clientèle adulte. 
Les unités d'urgence, ainsi que celles des soins intensifs néonatals ont été exclues de cette étude, 
car leur organisation diffère des autres unités de soins critiques.  
 
L'unité d'analyse de cette étude était le quart de travail, pour chacune des journées, de 
chacune des unités. Les quarts de travail où aucune infirmière soignante n'était présente, ou où 
aucun patient n'était hospitalisé, ont été exclus de cette étude. Au total, l'échantillon regroupait 
854 quarts de travail dans quatre unités de soins intensifs adultes et une unité de soins intensifs 
coronariens présents dans quatre centres hospitaliers. 
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Collecte de données et sources de données 
L’ensemble des données ont été collectées pour une période de huit semaines, du 11 
janvier au 7 mars 2016. La collecte de données s’est faite par le biais de trois bases de données 
administratives. 
 
Le logiciel Gesrisk a permis de collecter les données en lien avec la qualité et sécurité 
des soins. Il se définit comme  « un logiciel dédié à la gestion des risques en soins de santé » 
(Optimum Conseil, 2011, p. 5). Ce logiciel a permis d’obtenir le nombre d’incidents et 
d’accidents total par type d’évènements sensibles aux soins infirmiers pour chacun des quarts 
de travail de chacune des unités de soins critiques des hôpitaux, ainsi que le degré de gravité de 
ces évènements. 
 
Les bases de données de la Direction des ressources humaines ont permis d’obtenir 
l’horaire complet des équipes de soins. Elles ont donc permis de construire la variable 
indépendante principale (composition des équipes) et plusieurs variables de contrôle (présence 
ou non d’au moins un préposé aux bénéficiaires, nombre d’années d’expérience des infirmières 
cliniciennes et des infirmières techniciennes, présence ou non d’absences ponctuelles et 
présence d’au moins un temps supplémentaire à risque). 
 
Les bases de données pour le recensement des patients du Service d’analyse de la 
performance, de l’intégrité des données et de l’entente de gestion de chacun des hôpitaux ont 
permis de collecter les données en lien avec le nombre de patients présents pendant chaque quart 
de travail. 
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Variables à l’étude 
Qualité et sécurité des soins 
Les indicateurs sensibles aux soins infirmiers pris en compte dans cette étude étaient en 
lien avec les erreurs (1) de médicaments ou (2) de traitements/interventions, (3) les chutes, (4) 
les erreurs en lien avec les laboratoires, causées par un membre de l’équipe de soins infirmiers 
ou (5) les autres types d’évènements, étant sensibles aux soins infirmiers. Ces indicateurs étaient 
collectés par le biais des rapports d’incidents et d’accidents, rapport à déclaration obligatoire au 
Québec (Gouvernement du Québec, 2016; OIIQ, 2001a). Dû au nombre de rapports, cette 
variable a été construite en variables dichotomiques, soit la présence ou non d’au moins un 
rapport d’incidents et d’accidents par quart de travail, pour chacun des jours de chacune des 
unités de soins. 
 
Composition des équipes de soins infirmiers 
La variable de la composition des équipes de soins infirmiers a été construite par le biais 
des horaires de travail. Afin de construire cette variable, des proportions ont été calculées, en 
fonction du nombre d’heures travaillées pour chacune des infirmières (techniciennes et 
cliniciennes) pour chaque quart de travail et chaque unité. Trois catégories de composition des 
équipes ont été construites : 1) forte prévalence d’infirmières cliniciennes (60% et plus); 2) forte 
prévalence d’infirmières techniciennes (60% et plus) ; 3) prévalence mixte (entre 40,1% et 
59,9% d’infirmières cliniciennes). Le seuil de prévalence quant au profil des équipes de soins 
infirmiers de chacun des quarts de travail pour chacune des unités de soins a été déterminé à 
partir des écrits d’Aiken (Aiken et al., 2003; Aiken et al., 2014). Les études montrent qu’à partir 
 79 
de 60% d’infirmières bachelières, la qualité et sécurité des soins s’améliorent dans les unités de 
soins (Aiken et al., 2003; Aiken et al., 2014).  
 
Variables de contrôle 
Inspiré du cadre de référence de Clarke et Donaldson (2008), plusieurs variables de 
contrôle ont été construites.  
 
Le nombre moyen d’années d’expérience pour les infirmières cliniciennes et pour les 
infirmières techniciennes a été calculé par quart de travail, selon le nombre d’heures travaillées 
par celles-ci. Les quarts de travail ont été regroupés selon la distribution du nombre d’années 
d’expérience moyen des infirmières afin d’obtenir deux variables distinctes, l’une pour les 
infirmières cliniciennes et l’autre pour les techniciennes. Ces deux variables d’expérience pour 
les infirmières cliniciennes et pour les infirmières techniciennes ont été décomposées en quatre 
catégories : 1) aucune présence de ce type de professionnelles, 2) Quart de travail peu 
expérimenté ( [0 à 5 ans[ ), 3) Quart de travail expérimenté ( [5 à 10 ans[ ), 4) Quart de travail 
très expérimenté (10 ans et +).  
 
Présence d’au moins un préposé aux bénéficiaires : Une variable dichotomique a aussi 
été construite en lien avec la présence ou non d’au moins un préposé aux bénéficiaires dans 
l’équipe de soins pour chacun des quarts de travail.  
 
Les ratios patients-infirmière : Afin de tenir compte de la taille des unités de soins  et 
de la quantité de soins offerts aux patients par les infirmières (Clarke et Donaldson, 2008), les 
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ratios patients-infirmière ont été pris en compte. Cette variable a été ajustée selon le nombre 
d’heures travaillées par les infirmières et selon le nombre d’heures d’hospitalisation de chacun 
des patients. 
 
Le temps supplémentaire : Pour évaluer l’environnement organisationnel (Clarke et 
Donaldson, 2008), une variable dichotomique a été construite : la présence d’au moins une 
infirmière en temps supplémentaire à risque (plus de 12 heures de travail consécutives; Scott, 
Rogers, Hwang et Zhang, 2006). 
 
Le temps : La mesure du temps a été prise en compte à l’aide d’une variable. Cette 
variable a été construite en divisant chacune des semaines en 1) Jours de semaine (lundi au 
vendredi) et 2) Jours de la fin de semaine (samedi et dimanche; Van den Heede et al., 2008). 
 
Deux autres variables de contrôle avaient également été construites. La première était 
une variable catégorielle pour les quarts de travail (jour, soir, nuit) et la deuxième, une variable 
dichotomique pour la présence ou non d’au moins une absence ponctuelle pour chacun des 
quarts de travail. Or, ces deux variables n’ont pas été retenues à la suite des analyses 
descriptives, car elles étaient fortement corrélées avec d’autres variables de contrôle. 
 
Considérations éthiques 
Cette étude a fait l’objet d’une évaluation éthique du comité d’éthique et de la recherche 
des hôpitaux étudiés et de l’Université de Montréal. L'approbation éthique a été obtenue par 
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Analyse des données 
Après avoir nettoyé et validé les données, des analyses descriptives ont été réalisées à 
l'aide d’analyses bivariées et de tests de corrélations (Hinkle, Wiersma et Jurs, 2003) dans le but 
de sélectionner les variables de contrôle pour les analyses finales. L’association entre les 
variables était confirmée si le seuil de signification du khi-deux ou le test de Pearson était £ 
0,05. Ces analyses ont été faites à l’aide du logiciel SPSS version 24.0.0.1 (IBM Corporation, 
2016). 
 
Le modèle final à l’étude a été créé à l’aide des régressions logistiques longitudinales 
avec effets fixes. Ce choix d’analyse a été fait, car la composition des équipes de soins infirmiers 
était semblable d’une unité à l’autre, il y avait plusieurs observations par unité de soins (n = 170 
ou 171 pour chacune des unités de soins) et principalement parce que ces analyses nous 
permettaient d’isoler l’association entre la variable indépendante (composition des équipes) et 
la variable dépendante (présence d’au moins un rapport d’incidents et d’accidents). Ces trois 
raisons viennent appuyer le choix des régressions logistiques longitudinales avec effets fixes 
(Clark et Linzer, 2012). 
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Dans le cadre de notre étude, l’effet fixe a été appliqué aux unités de soins, afin de 
contrôler pour les caractéristiques stables et propres à chacune de ces unités et ainsi, éliminer 
les possibilités de biais entre celles-ci (Allison, 2005). Les ratios patients-infirmière ont été 
ajoutés au modèle comme variable offset. Comme le nombre de lits d’hospitalisation et le 
nombre d’infirmières étaient différents d’une unité de soins à l’autre ainsi que d’un quart de 
travail à l’autre, cette variable permettait de contrôler pour l’exposition au risque qu’un 
évènement indésirable survienne, et a donc été utilisée comme variable offset. Les régressions 
logistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata version 14 (StataCorp, 2015) et avec un seuil 





Caractéristiques de la composition des équipes 
La distribution des profils de composition des équipes, par unité de soins, est présentée 
dans le Tableau 1. L’unité de soins 4 avait un nombre plus élevé de quarts de travail à 
prédominance d’infirmières cliniciennes (30%). Le quart de nuit était celui qui avait le plus 
souvent une prédominance d’infirmières cliniciennes (38% des quarts). Au total, 171 quarts de 
travail ont été répertoriés par unité de soins. En raison des critères d’exclusion, l’unité de soins 





Tableau 1. Fréquence des différentes compositions des équipes de soins infirmiers par unité de 
soins 
* Les calculs de prédominances pour la composition des équipes de soins infirmiers ont été ajustés pour le nombre 
d’heures travaillées par les infirmières 
 
 
  Unité de soins 
  1 2 3 4 5 Total 
Prédominance d’infirmières 
techniciennes             
Nombre de quarts de travail 99 122 62 103 101 487 
Pourcentage 57,90% 71,30% 36,30% 60,20% 59,40% 57,00% 
  
Mixte             
Nombre de quarts de travail 37 23 85 18 43 206 
Pourcentage 21,60% 13,50% 49,70% 10,50% 25,30% 24,10% 
  
Prédominance d’infirmières 
cliniciennes             
Nombre de quarts de travail 35 26 24 50 26 161 
Pourcentage 20,50% 15,20% 14,00% 29,20% 15,30% 18,90% 
  
Total 171 171 171 171 170 854 
Pourcentage 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
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Caractéristiques de la qualité et sécurité des soins 
Très peu de rapports d’incidents et d’accidents ont été rapportés pour la période de 
l’étude. Au total, 51 rapports ont été rédigés dans l’ensemble des unités de soins. Les erreurs de 
médicaments ont été celles les plus souvent survenues (n = 29), suivies par les erreurs de 
traitements (n = 12). La majorité des évènements indésirables survenus (n = 38) étaient un 
accident de faible gravité, présentant des inconvénients au patient, mais aucune conséquence 
(MSSS, 2014).  
 
Lien entre la composition des équipes et la qualité et sécurité des soins 
Les analyses bivariées ont montré une différence significative quant à la composition 
des équipes de soins infirmiers, mettant de l’avant que les quarts de travail avec une 
prédominance de techniciennes avaient plus d’évènements indésirables sensibles aux soins 
infirmiers (p = 0,006). La présence d’au moins un préposé aux bénéficiaires serait aussi associée 
à plus d’évènements indésirables (p = 0,038). Le tableau 2 présente les résultats des associations 










Tableau 2. Nombre et pourcentage de quarts de travail et présence d’au moins un rapport 
d’incidents et d’accidents pour chacune des variables indépendantes 
 Au moins un rapport 
 % p 
Composition de l'équipe de soins infirmiers 0,006 
Prédominance de techniciennes (n = 487) 7,80%  
Mixte (n = 206) 2,90%  
Prédominance de cliniciennes (n = 161)  2,50%  
Ratio patients-infirmière 0,492 
Entre 0 et 1,99 (n = 399)  6,50%  
Entre 2 et 2,99 (n = 372) 5,10%  
3 et plus (n = 83) 3,60%  
Présence d'au moins un préposé aux bénéficiaires 0,038 
Non (n = 427)  4,00%  
Oui (n = 427) 7,30%  
Niveau d'expérience des infirmières cliniciennes sur place 0,911 
Aucune présence (n = 230) 4,80%  
Quart peu expérimenté (n = 233) 6,00%  
Quart expérimenté (n = 166) 5,40%  
Quart très expérimenté (n = 225) 6,20%  
Niveau d'expérience des infirmières techniciennes sur place 0,740 
Aucune présence (n = 164) 4,90%  
Quart peu expérimenté (n = 315) 6,70%  
Quart expérimenté (n = 344) 5,200%  
Quart très expérimenté (n = 31) 3,20%  
Présence d'au moins une infirmière en temps supplémentaire de 
plus de 12 heures 
0,632 
Aucun temps supplémentaire (n = 746) 5,80%  
Présence d'au moins un temps supplémentaire (n = 108) 4,60%  
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Semaine vs. fin de semaine 0,238 
Semaine (n = 615) 5,00%  
Fin de semaine (n = 239) 7,10%  






Dans le modèle complet, en intégrant les variables de contrôle, l’association entre la 
composition des équipes de soins infirmiers et la présence de rapports d’incidents et d’accidents 
était maintenue (tableau 3). 
 
Il y avait environ 5,8 fois (3,723 / 0,642 = 5,8) moins de probabilités d’avoir au moins 
un rapport d’incidents et d’accidents lorsque la composition d’équipe de soins infirmiers était 
mixte que lorsque celle-ci était à prédominance d’infirmières techniciennes (p < 0,001).  Il y 
avait 3,723 moins de probabilités d’avoir un rapport d’incidents et d’accidents pour les quarts 
de travail qui étaient composés majoritairement d’infirmières cliniciennes que ceux qui étaient 
composés majoritairement d’infirmières techniciennes (p = 0,0038). Par contre, il n'y avait 
aucune différence sur la qualité et sécurité des soins entre les quarts de travail dont la 
composition des équipes était mixte et ceux qui étaient composés avec une prédominance 
d’infirmières cliniciennes (p = 0,547). Les résultats montrent qu’il y avait 1,983 plus de 
probabilités d’avoir un incident ou un accident la fin de semaine plutôt que la semaine (p = 
0,044).  
  
Tableau 3. Modèle complet des analyses de régression logistique 
* Les variables en lien avec la présence des infirmières ont été ajustées pour le nombre d’heures travaillées par les infirmières. 
** Les variables en lien avec la présence des patients ont été ajustées pour le nombre d’heures que les patients ont passées à l’unité d’hospitalisation. 
    OR IC 95% p 
Composition de l'équipe d'infirmière Prédominance techniciennes 3,723 1,076 12,884 0,038 
ref.: Prédominance de cliniciennes Mixte 0,642 0,151 2,722 0,547 
Présence d'au moins un préposé aux 
bénéficiaires 
Au moins un préposé aux bénéficiaires 1,639 0,678 3,961 0,272 
ref.: Aucun préposé aux bénéficiaires      
Niveau d'expérience des infirmières cliniciennes Expérimentées 1,475 0,606 3,593 0,392 
ref.: Peu expérimentées Très expérimentées 1,315 0,486 3,555 0,590 
  Aucune présence 0,597 0,216 1,653 0,321 
Niveau d'expérience  des infirmières 
techniciennes 
Expérimentées 1,120 0,376 3,339 0,838 
ref.: Peu expérimentées Très expérimentées 1,008 0,322 3,159 0,989 
  Aucune présence 0,086 0,007 1,140 0,063 
Présence d'au moins une infirmière en temps 
supplémentaire de plus de 12 heures 
Au moins une infirmière en temps 
supplémentaire 
0,679 0,252 1,826 0,443 
ref.: Aucune infirmière en temps supplémentaire      
Semaine ou fin de semaine Fin de semaine 1,983 1,019 3,858 0,044 
ref.: Semaine      
Ratio patients/infirmière (offset) 1    
  
Discussion 
 En résumé, trois profils de composition des équipes de soins infirmiers ont été créés : 
prédominance d’infirmières techniciennes, prédominance d’infirmières cliniciennes et 
composition mixte. Le profil à prédominance d’infirmières techniciennes était le plus prévalent 
dans notre échantillon, représentant 57% des quarts de travail. Les deux autres profils avaient 
une prévalence similaire. La qualité et sécurité des soins a été évaluée par les rapports 
d’incidents et d’accidents, rapports autodéclarés par l’équipe de soins. Au total, 48 des 854 
quarts de travail (5,6%) ont eu au moins un rapport d’incidents ou d’accidents, incluant trois 
quarts de travail avec deux rapports. Les résultats de notre étude montrent une association 
positive et significative entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et 
sécurité des soins. 
 
 La composition des équipes de soins infirmiers de notre étude était différente des écrits 
scientifiques. Aux États-Unis, les assistants en soins infirmiers, équivalents aux préposés aux 
bénéficiaires aux Québec, sont présents de façon régulière dans les équipes de soins (Blegen et 
al., 2008 ; Blegen et al., 2011; Harding et Wright, 2014). Dans notre étude, les préposés aux 
bénéficiaires étaient présents dans seulement 50% des quarts de travail. Les infirmières 
auxiliaires font partie des équipes de soins infirmiers aux États-Unis (Blegen et al., 2008; Blegen 
et al., 2011; Harding et Wright, 2014). Or, dans notre étude, les infirmières auxiliaires étaient 
très peu présentes et ont été considérées comme des variables aberrantes. Elles ont donc été 
exclues de notre étude. Cette différence pourrait s’expliquer, entre autres, par la demande de 
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l’OIIQ de retirer ce type d’infirmières des unités de soins intensifs au Québec dû à la complexité 
des soins de ces unités (OIIQ, 2001b). 
 
 Dans la littérature scientifique, les études portant sur les unités de soins critiques 
disposaient généralement d’une équipe de soins infirmiers composée de 80% et plus 
d’infirmières bachelières (Diya et al., 2012; Van den Heede, 2009a; Van den Heede, 2009b). 
Dans notre étude, seulement 19% des quarts de travail avaient une équipe composée 
majoritairement d’infirmières cliniciennes. Le fait de ne pas avoir d’infirmières auxiliaires dans 
les unités de soins intensifs et d’avoir deux niveaux de formation pour devenir infirmières au 
Québec est un facteur pouvant expliquer cette différence. 
 
 Il n’existe, actuellement, aucune façon consensuelle pour évaluer la qualité et sécurité des 
soins. Dans notre étude, la qualité et sécurité des soins a été évaluée grâce aux rapports 
d’incidents et d’accidents déclarés par les infirmières. Une autre étude a utilisé un système 
d’autodéclaration des incidents et accidents afin d’évaluer la qualité et sécurité des soins dans 
les unités de soins critiques (Ahluwalia et Marriott, 2005). Lors de notre étude, les erreurs de 
médicaments ont été les évènements indésirables les plus souvent rapportés. Ces résultats sont 
congruents avec ceux des études précédentes (Ahluwalia et Marriott, 2005; Cho, 2001; Duffield 
et al., 2011; Pronovost et al., 2002). 
 
 Le lien entre la présence d’au moins un préposé aux bénéficiaires et celle d’au moins un 
rapport d’incident et d’accident était un résultat significatif lors des analyses descriptives. Par 
contre, ce résultat n’est pas demeuré significatif dans le modèle final de cette étude. Lors de 
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l’étape de la sélection des variables de contrôle au début de l’étude, des corrélations ont été 
effectuées entre les différentes variables de contrôle afin de s’assurer qu’il n’y ait pas deux 
variables mesurant la même chose. Or, il existait une forte corrélation entre la présence d’au 
moins un préposé aux bénéficiaires et les quarts de travail. Étant donné que l’accent de cette 
étude était mis sur la composition des équipes de soins infirmiers, c’est la variable de la présence 
d’au moins un préposé aux bénéficiaires qui a été retenue pour la suite des analyses. Lorsque 
nous contrôlons pour l’ensemble des variables de cette étude, il est donc impossible de confirmer 
que la présence d’au moins un préposé aux bénéficiaires a un impact sur la qualité et sécurité 
des soins. 
 
 Les résultats de notre étude montrent un lien entre la composition des équipes de soins 
infirmiers et la qualité et sécurité des soins. Le niveau de formation des infirmières est associé 
à une diminution d’incident ou d'accident. Ces résultats corroborent ceux de plusieurs 
chercheurs qui ont montré une relation entre le niveau de diplôme et la prévalence d’incident ou 
d'accident (Ahluwalia et Marriott, 2005; Cho, 2001; Duffield et al., 2011; Pronovost et al., 
2002). Dans une étude récente, Aiken et al. (2014) ont fait une distinction entre les infirmières, 
selon leur niveau de formation. Ces auteurs ont montré une association positive et significative 
entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité de soins lorsque les 
équipes étaient composées de 60% et plus d’infirmières bachelières. En augmentant de 10% le 
pourcentage d’infirmières détenant un baccalauréat dans les équipes de soins infirmiers des 
unités de chirurgies, il y avait une diminution de 7% des risques de mortalité des patients, 
variable utilisée pour évaluer la qualité et sécurité des soins (Aiken et al., 2014). Dans notre 
étude, l’association entre la composition des équipes de soins infirmiers et la présence d’au 
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moins un rapport d’incident ou d’accident était significative lorsque l’équipe de soins était 
composée de 40% et plus d’infirmières cliniciennes. Cette différence de 20 points de 
pourcentage entre les résultats de notre étude et ceux d’Aiken et al. (2014) s’explique, selon 
nous, par le fait qu’il n’y avait pas d’infirmières auxiliaires dans les équipes de soins de notre 
étude. La comparaison se faisait seulement entre les infirmières techniciennes et les infirmières 
cliniciennes, sans tenir compte de la prévalence des infirmières auxiliaires. Ces résultats 
soutiennent aussi le fait qu’au Québec, les notions de soins critiques sont enseignées dans les 
programmes universitaires. Aucune distinction n’a pu être faite entre les équipes mixtes et les 
équipes avec une prédominance d’infirmières cliniciennes. Il est donc impossible de déterminer 
laquelle de ces deux équipes de soins permet d’obtenir une meilleure qualité et sécurité des soins 
dans les unités de soins intensifs. Cela pourrait s’expliquer par la taille de l’échantillon de ces 
deux profils de composition des équipes.  
 
La dernière distinction qui existe entre les résultats de notre étude et la littérature 
scientifique porte sur les variables de contrôle. Plusieurs études ont montré l'effet du nombre 
d’années d’expérience des infirmières (Blegen et al., 2011; Harding et Wright, 2014; Rochefort 
et al., 2015; Yang et al., 2015) et de la présence d’infirmières en temps supplémentaire de 12 
heures et plus (Scott et al., 2006), sur la qualité et sécurité des soins. Or, aucune de ces variables 
de contrôle n’a présenté de résultats significatifs dans notre étude. Une évaluation de ces 
variables sur une plus longue période de temps serait nécessaire afin d’en voir l’effet sur la 
qualité et sécurité des soins. Précédemment, les chercheurs étudiant ce sujet collectaient les 
données sur une période minimale d’un an (Blegen et al., 2011; Diya et al., 2012; Yang et al., 
2015). L’augmentation de la taille de l’échantillon augmenterait sans aucun doute le nombre de 
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rapports d’incidents et d’accidents et ainsi, permettrait d’accroître la puissance statistique des 
liens entre les variables.  
 
Limites et forces de l’étude 
La première limite de cette étude porte sur le nombre de rapports d’incidents et 
d’accidents survenus lors de la période de collecte de données de cette étude. Étant donné ce 
faible nombre, il n’a pas été possible d’évaluer l’association entre les variables en précisant la 
variable dépendante par type d’évènements ou selon leur niveau de gravité. La fiabilité de la 
consignation des incidents et accidents pourrait être remise en doute puisqu'elle se base sur des 
rapports autodéclarés par les infirmières. Cependant, dû à la distribution de ces rapports pour 
chacun des quarts de travail et des unités de soins de notre étude, il est plausible de penser que 
la consignation de ceux-ci est fiable. Le fait que les évènements indésirables soient survenus 
dans l’ensemble des unités de soins, et lors des trois quarts de travail, augmentent leur fiabilité. 
Selon un rapport de projet de de Marcellis-Warin et Dufour (2003), il a été remarqué que la 
majorité des rapports d’incidents et d’accidents ont été complétés par les infirmières, et 
soulèvent un incident ou un accident sensible aux soins infirmiers. D’après ce même rapport, 
les accidents en lien direct avec les patients sont la catégorie d’évènements indésirables le plus 
souvent remplis dans les rapports d’incidents et d’accidents des établissements de santé du 
Québec (de Marcellis-Warin et Dufour, 2003). Cela vient confirmer les résultats de notre étude, 
puisque 90% des rapports d’incidents et d’accidents étaient de l’ordre des accidents. Seuls les 
rapports en lien direct avec les patients ont été considérés lors de notre étude. Par contre, il serait 
important, dans les futures recherches, d’évaluer la qualité et sécurité des soins en combinant 
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cette méthode d’évaluation avec d’autres, telles que la prise en compte des taux d’infections 
nosocomiales et de plaies de pression (Cho, 2001), afin d’avoir une évaluation plus complète de 
cette variable. 
 
Étant imprévisible dans les unités de soins critiques, l’acuité des patients, se définissant 
comme étant la quantité et la complexité des soins que l’état de santé d’un patient nécessite 
(Clarke et Donaldson, 2008), devrait être prise en compte dans les études sur la dotation du 
personnel infirmier (Clarke et Donaldson, 2008; Ellis et al., 2006). Il n’était pas possible 
d’évaluer cette variable dans le cadre de notre étude, car cette information n’était pas collectée 
dans les établissements de santé à l’étude. Par contre, l’utilisation des effets fixes pour les 
régressions logistiques a permis de contrôler pour les caractéristiques propres à chacune des 
unités de soins. Il est donc possible de penser que le niveau moyen d’acuité des patients pour 
chacune des unités de soins a été contrôlé par le biais des effets fixes. 
 
Pour terminer, on pourrait critiquer le fait que cette étude évaluait seulement les 
composantes de structure et résultats de la théorie de Donabedian (1988), sans tenir compte de 
la composante des processus. Cependant, l’utilisation du cadre de référence de Clarke et 
Donaldson (2008) permettait de respecter les liens qui existaient entre les variables. L’utilisation 
des bases de données des hôpitaux a aussi permis de développer des indicateurs de structure 
précis, en évaluant chacune des variables à la plus petite unité de mesure possible, le quart de 
travail. Les variables en lien avec le personnel infirmier ou les patients ont aussi été construites 
en prenant en compte l’ajustement au nombre d’heures travaillées des infirmières ou au nombre 
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d’heures d’hospitalisation des patients. Ce niveau de précision a permis de renforcer la fiabilité 
de l’association entre les variables de cette étude. 
 
Notre étude comporte trois forces. La première est en lien avec l’originalité de la 
méthode utilisée pour évaluer la problématique à l’étude. Bien que très peu de rapports 
d’incidents et d’accidents aient été rapportés lors de la période à l’étude, l’innovation de la 
méthode et de l’utilisation des bases de données clinico-administratives pour la construction des 
variables à l’étude sont, selon nous, une très grande force de notre étude. Aussi, l’une des forces 
de notre étude est que l’échantillon offre une belle représentativité du contexte québécois étant 
donné que celle-ci a été réalisée dans l’ensemble des hôpitaux de l’une des plus grandes régions 
du Québec. De plus, il s’agit de la première étude au Québec évaluant le lien entre la composition 
des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques. 
Notre étude a donc permis de montrer la faisabilité de construire les variables à l’étude à partir 
des bases de données clinico-administratives des hôpitaux québécois. L’utilisation de ces bases 
de données a d’ailleurs permis de construire avec précision et d’intégrer plusieurs variables de 
contrôle à notre étude, ce qui vient renforcer les résultats de notre étude. 
 
Conclusion 
Pour conclure, notre étude est l’une des premières à s’intéresser au lien entre la 
composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins dans les unités de 
soins critiques, en contexte québécois. Elle a permis de mettre en évidence des liens entre la 
composition des équipes et la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques. Ces 
premiers résultats montrent l’importance de continuer d’étudier ce sujet, en portant une attention 
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particulière sur la distinction entre les différents niveaux de formation infirmière. Avec 
l’augmentation de la complexité des soins et les nombreux changements démographiques, 
plusieurs pays, dont le Canada (à l’exception du Québec), ont rehaussé la formation minimale 
pour exercer la profession infirmière. La question du baccalauréat obligatoire est un sujet 
d’actualité au Québec. Les données de notre étude permettront de répondre à certains 
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Chapitre 5. Discussion 
 
Le but de cette étude était d’évaluer le lien entre la composition des équipes de soins 
infirmiers et la qualité et sécurité des soins, dans les unités de soins critiques. La théorie de 
Clarke et Donaldson (2008) sur la composition des équipes de soins infirmiers et de la qualité 
et sécurité des soins a servi de cadre de référence à l’étude, permettant de définir et construire 
les variables à l’étude, ainsi que de déterminer les liens entre les variables. Les résultats de notre 
étude montrent, dans les unités de soins critiques, une association significative entre la 
composition des équipes de soins infirmiers et la prévalence d’évènements indésirables 
sensibles aux soins infirmiers. Les résultats de cette étude ont été discutés préalablement dans 
l’article du chapitre de résultats de ce mémoire. Pour ces raisons, ce chapitre fera un bref résumé 
de cette discussion, puis abordera la contribution de cette étude aux sciences infirmières, les 
forces et limites de notre étude, pour terminer avec les recommandations pour l’administration 
des services infirmiers et pour la recherche. 
 
5.1 Résumé de la discussion de l’article 
 
La composition des équipes de soins infirmiers dans les unités de soins critiques du 
Québec est différente des écrits scientifiques à l’international (Blegen et al., 2008; Blegen et al., 
2011; Harding et Wright, 2014), car elle est composée majoritairement d’infirmières 
techniciennes, puis d’infirmières cliniciennes et de préposés aux bénéficiaires. L’ajout de 
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l’infirmière technicienne et le retrait de l’infirmière auxiliaire dans les unités de soins critiques 
au Québec sont les plus grandes différences.  
 
 Dans notre étude, la prévalence des quarts de travail avec une prédominance 
d’infirmières cliniciennes était beaucoup plus faible (19%) que dans les études précédentes 
(80% et plus; Diya et al., 2012; Van den Heede, 2009a; Van den Heede, 2009b). Les deux 
niveaux de formation infirmière possibles au Québec viennent expliquer cette différence 
marquée. 
 
 Dans notre étude, la qualité et sécurité des soins a été évaluée par le biais de rapports 
d’incidents ou d’accidents autodéclarés par les infirmières. Tout comme les études précédentes, 
les erreurs de médicaments ont été les évènements indésirables les plus souvent rapportés 
(Ahluwalia et Marriott, 2005; Cho, 2001; Duffield et al., 2011; Pronovost et al., 2002). 
 
Une autre distinction qui existe entre les résultats de notre étude et la littérature 
scientifique porte sur les variables de contrôle. Dans les études précédentes, le nombre d’années 
d’expérience des infirmières et la présence d’infirmières en temps supplémentaire de plus de 12 
heures étaient deux variables de contrôle qui avaient un effet négatif sur le lien entre la 
composition des équipes et la qualité et sécurité des soins (Blegen et al., 2011; Harding et 
Wright, 2014; Rochefort et al., 2015; Scott et al., 2006; Yang et al., 2015). Or, aucune de ces 
variables de contrôle n’a présenté de résultats significatifs dans notre étude. Une évaluation de 
ces variables sur une plus longue période de temps, augmentant ainsi le nombre de quarts de 
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travail avec au moins un rapport d’incident et d’accident, serait nécessaire afin d’en voir l’effet 
sur la qualité et sécurité des soins. 
 
 Le lien entre la présence d’au moins un préposé aux bénéficiaires et celle d’au moins un 
rapport d’incident et d’accident était un résultat significatif lors des analyses descriptives. Par 
contre, ce résultat n’est pas demeuré significatif dans le modèle final de cette étude. Lors de 
l’étape de la sélection des variables de contrôle au début de l’étude, des corrélations ont été 
effectuées entre les différentes variables de contrôle afin de s’assurer qu’il n’y ait pas deux 
variables mesurant la même chose. Or, il existait une forte corrélation entre la présence d’au 
moins un préposé aux bénéficiaires et les quarts de travail. Étant donné que l’emphase de cette 
étude était mise sur la composition des équipes de soins infirmiers, c’est la variable de la 
présence d’au moins un préposé aux bénéficiaires qui a été retenue pour la suite des analyses.  
 
Comme dans les études précédentes, notre étude a montré une association significative 
entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins (Ahluwalia 
et Marriott, 2005; Cho, 2001; Duffield et al., 2011; Pronovost et al., 2002). Plus spécifiquement, 
une équipe composée de 60% et plus d’infirmières bachelières est associée à une diminution des 
évènements indésirables (Aiken et al., 2014). Par contre, une distinction apparait entre l’étude 
d’Aiken et al. (2014) et la nôtre.  Dans notre cas, une association significative et positive est 
apparue lorsque l’équipe de soins était composée de 40% et plus d’infirmières cliniciennes. Ce 
résultat pourrait s’expliquer par le fait que les équipes de soins ne sont pas composées des 
mêmes professionnels de soins dans les deux études. Dans notre étude, il n’a pas été possible de 
différencier, dans le modèle final de régression, les équipes mixtes avec celles avec une 
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prédominance d’infirmières cliniciennes quant à la qualité et sécurité des soins offerts par ces 
équipes. Ainsi, les résultats de notre étude ne permettent pas d’identifier laquelle des deux 




5.2 Contributions aux sciences infirmières 
 
Cette étude apporte plusieurs contributions aux sciences infirmières sur le plan de la 
recherche, de la pratique et sur le plan théorique. Ces contributions sont présentées dans les 
paragraphes suivants.  
 
Premièrement, cette étude a permis de développer des variables de recherche fiables et 
rigoureuses. Les variables en lien avec la composition des équipes de soins infirmiers ont pu 
être construites de façon très précise, car il a été possible de les ajuster au nombre d’heures 
travaillées par les infirmières. La base de données pour construire cette variable contenait assez 
d’information pour atteindre cette précision. À notre connaissance, aucune étude n’avait utilisé 
la base de données Gesrisk afin de créer des variables pour la qualité et sécurité des soins. Cette 
étude a montré la possibilité et la fiabilité d’utiliser les rapports d’incidents et d’accidents pour 
en faire des variables de recherche. Cette étude montre donc que ces variables, liées à la structure 
et aux résultats de Donabedian (1988), peuvent facilement être construites à partir des bases de 
données clinico-administratives des établissements de santé au Québec. Un portrait détaillé de 
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la composition des équipes de soins et de la qualité et sécurité des soins a donc pu être dressé 
pour les unités de soins intensifs d’un même CIUSSS. 
 
Aussi, notre étude a permis d’évaluer le lien entre la composition des équipes de soins 
infirmiers et la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins intensifs. Cette étude est la 
première à mettre de l’avant un lien significatif entre la composition des équipes et la prévalence 
des rapports d’incidents ou d’accidents au Québec. Les résultats de notre étude viennent donc 
appuyer la contribution significative des sciences infirmières dans un contexte de soins intensifs.  
 
Finalement, sur le plan théorique, notre étude s’est appuyée sur le cadre de la théorie de 
la composition des équipes de soins infirmiers et de la qualité et sécurité des soins de Clarke et 
Donaldson (2008). L’application de ce cadre dans le contexte québécois a permis d’identifier 
non seulement les liens existants entre la composition des équipes de soins infirmiers (variable 
indépendante) et la qualité et sécurité des soins (variable dépendante), mais aussi ceux de six 
variables de contrôle. N’étant pas spécifique aux unités de soins critiques, cette étude a évalué, 
suite à une revue de la littérature, la possibilité d’ajouter des variables de contrôle à ce cadre 
théorique, afin de s’assurer d’évaluer une grande proportion de variables spécifiques aux unités 





5.3 Limites de l’étude 
 
 Plusieurs limites ont déjà été discutées dans l’article des résultats (chapitre 4). Seules les 
limites non discutées dans le chapitre précédent seront discutées dans cette section du mémoire.  
  
Dû à la taille de l’échantillon (n = 854) et au très faible nombre de rapports d’incidents 
et d’accidents rapportés, il est difficile de généraliser les résultats de cette étude à tout le 
territoire du Québec. Une étude à plus grande échelle, incluant une collecte de données dans 
plus d’unités de soins intensifs et sur une plus longue période de temps, permettrait de renforcir 
la puissance statistique et ainsi, discuter d’une généralisation possible des résultats dans tout le 
territoire québécois. Par contre, ayant collecté les données pour toutes les unités de soins 
intensifs adultes d’un même CIUSSS, les résultats de cette étude nous permettent d’identifier 
l’existence d’un lien significatif entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité 
et sécurité des soins. D’autres études avec une plus longue période de collecte de données seront 
nécessaires afin de confirmer ce lien.  
 
 Plusieurs études évaluant le lien entre la composition des équipes de soins infirmiers et 
la qualité et sécurité des soins ajustaient les résultats de leur étude avec les données 
démographiques des patients, incluant l’âge et le sexe des patients (Schreuders, Bremner, 
Geelhoed et Finn, 2015; Twigg, Duffield, Bremner, Rapley et Finn, 2012), car ces données 
peuvent avoir un impact sur la prévalence des évènements indésirables ou sur leur complication. 
Dans le cadre de cette étude de maîtrise, il n’a pas possible de collecter les données en lien avec 
le patient, via la base de données Med-Echo.  
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 Selon Hanley et Higgins (2005) et Lakanmaa et al. (2012), il est important d’évaluer les 
compétences des infirmières dans les études portant sur la dotation. Or, dans la pratique actuelle, 
il n’y a aucune façon d’évaluer les compétences infirmières au Québec. Dans les prochaines 
études, des outils pour l’évaluation des compétences des infirmières devront être développés et 
mis en place afin d’être en mesure d’évaluer cette composante de la dotation du personnel 
infirmier. Au Québec, des référentiels de compétences infirmières pour les milieux cliniques se 
sont développés au cours des dernières années, sans toutefois être implantés dans l’ensemble 
des établissements de santé (Centre d’innovation en formation infirmière, 2017). Dans les 
années futures, l’utilisation de ces référentiels de compétences infirmières à titre d’évaluation 
permettra certainement aux chercheurs d’estimer le niveau de compétences des infirmières des 





5.4.1 Recommandations pour l’administration des services infirmiers 
 
La recommandation principale pour les gestionnaires des unités de soins critiques serait 
de porter une attention particulière à la composition des équipes de soins infirmiers. Plus 
précisément, il serait recommandé d’avoir des équipes composées de 40% et plus d’infirmières 
cliniciennes, afin d’améliorer la qualité et sécurité des soins. La deuxième recommandation 
serait de s’assurer de la bonne compréhension des rapports d’incidents et d’accidents, afin 
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d’optimiser la bonne utilisation de ceux-ci par le personnel infirmier de leur unité de soins. Ces 
rapports permettent un suivi en lien avec les erreurs les plus régulièrement rapportées, et donc 
informent les gestionnaires des besoins de formations afin d’améliorer la qualité et sécurité des 
soins de leur unité (Wu et al., 2002). L’utilisation des rapports d’incidents et d’accidents devrait 
prôner l’amélioration de la qualité et sécurité des soins offerts dans chacune des unités de soins, 
et non pas être vue comme une source de réprimande par le personnel soignant. Les 
gestionnaires ont, selon nous, un rôle à jouer dans cette direction. 
 
5.4.2 Recommandations pour la recherche 
 
Pour les prochaines recherches, il serait important d’intégrer l’acuité des patients comme 
variable dans le modèle final, afin de renforcer le lien entre la composition des équipes de soins 
infirmiers et la qualité et sécurité des soins. L’évaluation de la qualité et sécurité des soins 
devrait aussi être faite par plusieurs méthodes, dont les rapports d’incidents et d’accidents, le 
taux d’infections nosocomiales et le taux de plaies de pression, car cela permettrait d’évaluer la 
qualité et sécurité des soins de façon plus globale et plus complète. Bien que les rapports 
d’incidents et d’accidents soient l’une des méthodes d’évaluation de la qualité et sécurité des 
soins utilisée par le Gouvernement du Québec, ces rapports ne sont pas complets et ne 
permettent pas d’évaluer l’ensemble des indicateurs sensibles aux soins infirmiers. Pour 
terminer, la collecte de données devrait s’étendre sur une période d’au moins un an afin de 
minimiser les effets de saisonnalité, tels que les périodes de vacances et les entrées massives de 
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nouveaux employés. Une plus longue période à l’étude permettrait aussi d’augmenter la 




Notre étude est l’une des premières à s’intéresser aux liens entre la composition des 
équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques, 
en contexte québécois. Elle a permis de mettre en évidence des liens entre la composition des 
équipes et la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques. Ces premiers résultats 
montrent l’importance de continuer d’étudier ce sujet, en portant une attention particulière à la 
distinction entre les différents niveaux de formation infirmière. Elle contribue donc 
significativement aux sciences infirmières. Les résultats quantitatifs de cette étude montrent 
l’importance des choix des gestionnaires pour la composition des équipes. La composition des 
équipes doit être évaluée non seulement par unité de soins, mais aussi pour chacun des quarts 
de travail afin d’augmenter la qualité et sécurité des soins.  
 
La question du baccalauréat obligatoire est un sujet d’actualité au Québec. Avec les 
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